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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ИМПЛАНТАЦИИ.
Идея имплантации искусственных зубов взамен утраченных 
насчитывает тысячи лет. Археологические находки свидетельствуют о 
применении имплантатов из панциря морских мидий, бамбука, камня, 
металла, фарфора, золота.
Введение в 1867г. английским хирургом Д. Листером понятий 
асептики и антисептики позволило приступить к целенаправленному 
поиску пригодных для имплантации материалов.
Еще в 1891г. Н.Н.Знаменский на IV Пироговском съезде 
сообщил о собственном опыте применения имплантатов, но, к 
сожалению, его работа в России была незаслуженно забыта.
В 20-е годы XX столетия в качестве имплантационного 
материала широкое распространение получила молибденовая сталь, 
которую использовали в хирургии в основном для остеосинтеза.
В 1936г. C.Venable и W.Struck предложили использование в 
качестве имплантационного материала кобальто-хромовый сплав 
(КХС) «Виталлиум», обладающего высокой коррозионной 
устойчивостью к электрохимическому воздействию тканевой 
жидкости.
С 1951г. в качестве материала для имплантации хирурги стали 
использовать титан. В 1952г. P.l.Branemark совершил одно из 
фундаментальных открытий имплантологии -  феномен 
оссеоинтеграции -  прочного сращения поверхности титана с костью.
Развитие дентальной имплантации сопровождалось не только 
поиском материалов, но также разработкой и совершенствованием 
конструкций имплантатов.
В начале 4 0 - х  годов прошлого столетия H.Dahe (Швеция) 
предложил субпериостальный имплантат, в 1947г. итальянский врач 
F.Formiggini -  спиралевидный имплантат, в 1959г. S Tramonte 
(Италия) -  тонкие винтовые имплантаты, в 1965г. P.l.Branemark -  
разборные винтовые имплантаты, в 1969г. - L Linkow (США) изобрел 
пластиночный имплантат. Кроме имплантатов винтовых, 
цилиндрических и пластиночных форм, в 70 -  е годы был предложен 
целый ряд имплантатов комбинированной формы. Таким образом, к 
концу 70-х годов XX в. был накоплен большой клинический опыт 
применения внутрикостных дентальных имплантатов.
Однако официальными медицинскими структурами многих 
стран дентальная имплантация не признавалась как научно 
обоснованное направление стоматологии.
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Для выхода из этой ситуации в 1978г. в Гарвардском 
университете была созвана согласительная конференция 
«Имплантация: польза и риск», на которой была официально признана 
дентальная имплантология и целесообразность дальнейших 
экспериментов и клинических исследований в этой области.
В СССР дентальная имплантация получила официальное 
признание только в 1986г. во многом благодаря работам О.Н.Сурова и 
А.С.Черникиса на базе Каунасского медицинского института.
Сформировавшись в прошлом столетии как одно из новых 
направлений практической стоматологии, сегодня дентальная 
имплантация стала междисциплинарным направлением медицинской 
науки, вобравшей в себя проблемы не только хирургической и 
ортопедической стоматологии, но также биологии, физиологии, 
биомеханики, медицинского материаловедения и биотехнологий.
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ПОНЯТИЕ О ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
И ИМПЛАНТАЦИОННЫХ МАТЕРИАЛАХ
Дентальная имплантация — внедрение в ткани челюсти 
искусственной опоры в качестве замены зуба с целью последующего 
протезирования.
Имплантат -  это изделие из небиологического материала, 
которое вводится в организм для выполнения каких-либо функций в 
течение длительного времени. Способность имплантата активно 
функционировать зависит от совместимости имплантата и организма, 
в который он помещен, то есть он не должен оказывать 
неблагоприятного воздействия на физиологическую систему, и в тоже 
время не должен сам изменяться под влиянием окружающей среды.
Материалы небиологического происхождения, применение 
которых возможно во взаимодействии с биологической системой, 
называют биосовместимыми. Это явление является основой 
имплантологии.
Биосовместимость имплантационного материала с костной 
тканью обусловливает нормальное протекание процессов регенерации 
и структурной перестройки кости в зоне контакта с имплантатом и 
обеспечивает адекватную передачу функциональной нагрузки.





-отсутствие аллергического, мутагенного и канцерогенного 
воздействия.
Различают 3 группы биосовместимых имплантационных 
материалов:
1. биотолерантные (нержавеющая сталь, кобальто-хромовые 
сплавы (КХС), серебряно-палладиевые сплавы, полимеры, из которых 
изготавливают нерассасывающиеся барьерные мембраны).
2. биоинертные (титан и его сплавы, цирконий, корундовая 
керамика, тантал и др).
3. биоактивные (гидроксиапатит, трикальцийфосфат, 
биоситаллы, рассасывающиеся барьерные мембраны).
Все биотолерантные материалы проявляют
удовлетворительную биосовместимость, но не обладают 
остеокондуктивными свойствами, т.е. не способны обеспечивать 
адгезию белков и клеток костной ткани на своей поверхности, в связи
5
с чем физико-химическая связь между поверхностью имплантата и 
костным матриксом, как правило, не образуется, что приводит к 
формированию соединительно-тканной или фиброзной капсулы 
вокруг имплантата. Такой опосредованный контакт называют фибро- 
остеоинтеграцией, в основе которой лежит дистантный остеогенез.
Биоактивные небиологические материалы включаются в 
ионный обмен и метаболизм костного матрикса и частично или 
полностью замещаются костной тканью в процессе ее регенерации. 
Кальций -  фосфатные материалы, полученные методами химического 
осаждения, спекания и синтеза, являются аналогом главного 
компонента минеральной основы кости и обладают выраженными 
остеоиндуктивными свойствами, т.е. способны вызывать остеогенез, 
но в результате взаимодействия с биологической средой подвергаются 
частичной или полной деградации. Биоактивные полимеры молочной 
и лимонной кислот применяются в качестве рассасывающихся 
барьерных мембран.
Композиционные материалы на основе высокомолекулярного 
полиэтилена с минеральными наполнителями -  гидроксиапатитом и 
гидроксидом кальция -  применяют дня остеопластики дефектов и 
наращивания костной ткани (направленная тканевая регенерация).
Биоинертные имплантационные материалы.
Характеризуются выраженными остеокондуктивными свойствами, так 
как их поверхность может обеспечивать физико-химическую связь с 
костным матриксом, но при этом практически не включается в 
метаболизм костной ткани и не подвергается деградации на 
протяжении всего периода взаимодействия с окружающими тканями. 
На поверхности биоинертных материалов образуется стойкая 
оксидная пленка, которая способствует адсорбции гликозаминов и 
других белков, необходимых для запуска остеогенеза. В результате 
такого взаимодействия костной ткани и имплантата и с течением 
времени образуется непосредственный контакт (анкилоз), который 
сформулировал P.I.Branemark в 1977г. как «прямая структурная и 
функциональная связь между высокодифференцированной живой 
костью и поверхностью опорного имплантата, выявляемая на уровне 
светового микроскопа». Это явление получило название 
остеоингеграции, в основе которого лежит контактный остеогенез.
Сегодня в мировой стоматологической практике основным 
материалом для изготовления дентальных имплантатов является титан 
и его сплавы.
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Титан используется в медицине с 1952г. Биосовместимость 
титана обеспечивается за счет спонтанного образования на его 
поверхности антикоррозионной оксидной пленки (диоксида титана) 
толщиной 50-100 нм, представляющей собой стойкое керамическое 
соединение, на котором могут отлагаться плазменные белки, 
органический и минерализованный матрикс кости (ионы Са и Р). При 
изготовлении дентальных имплантатов применяется технически 
чистый титан марок ВТ1-0 (99,2% Ti), ВТ1-00 (99,5% Ti) с 
незначительными примесями железа, кислорода, азота и др.
Применение технически чистого титана для изготовления 
элементов, используемых в практике хирургической стоматологии и 
челюстно-лицевой хирургии при остеосинтезе и в дентальной 
имплантации, рационально еще и потому, что готовые изделия могут 
подвергаться у - стерилизации без риска возникновения явлений 
остаточной радиоактивности.
В последнее время в качестве имплантационного материала все 
чаще используется цирконий, так же как и титан, находящийся в 4 
группе побочной подгруппы Периодической системы элементов 
Д.И.Менделеева. Цирконий отличается более высокой прочностью и 
высокой стоимостью.
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КЛАССИФИКАЦИЯ И ТИПЫ ДЕНТАЛЬНЫХ 
ИМПЛАНТАТОВ
I. По виду материала, из которого изготовлен имплантат:
- металлические (титановые, циркониевые);
- керамические
II. По виду имплантации:
- эндооссальные (винтовые, цилиндрические, пластиночные, 
комбинированные);
- субпериостальные;
- эндодонто -  эндооссальные
III. По строению конструкции:
- разборные;
- неразборные
IV. По методике применения:
- одноэтапные;
- двухэтапные
В настоящее время отдают предпочтение винтовым 
цилиндрическим имплантатам, благодаря их надежности и 
долговечности, а также двухэтапной методике операции.
L. Linkow и G.Muratori сформулировали принцип 
«мультимодальной» (многотиповой) концепции дентальной 
имплантации, согласно которой в зависимости от анатомических 
условий и клинической ситуации целесообразно применение 
различных типов имплантатов.
Типы внутрикостных имплантатов.
Любой дентальный имплантат имеет внутрикостную, 
чрездесневую и опорную части.
Неразборные имплантаты состоят из внутрикостной части 
винтовой или пластиночной формы (тела) с отходящей от нее шейки, 
которая в свою очередь переходит в головку. Они предназначены 
только для одноэтапной методики операции, так как тело и шейка 
имплантата при этом погружаются в костную ткань, а опорная 
головка выступает в полость рта.
Разборные имплантаты состоят из трех основных частей: 
внутрикостной части, винта-заглу шки и головки, но могут включать и
дополнительные компоненты (формирователи десневой манжетки, 
фиксирующие винты, специальные колпачки и т.п.), которые 
необходимы для рационального протезирования.
Внутрикостная часть в процессе производства имплантата как 
правило проходит специальную обработку в виде плазменного 
напыления или пескоструйного текстурирования для образования 
шероховатой поверхности с целью увеличения площади 
соприкосновения с костной тканью.
Разборные имплантаты предназначены для двухэтапной 
методики операции. На первом этапе операции осуществляется 
установка и полное погружение тела имплантата в кость челюсти и 
закрытие его винтом-заглушкой; на втором этапе (через несколько 
месяцев) -  удаление винта-заглушки и установка компонентов, 
предназначенных для протезирования (ФДМ, головка).
В настоящее время установлены стандарты размеров 
дентальных имплантатов в зависимости от ширины, высоты и 
протяженности дефекта зубного ряда. Диаметр тела винтовых и 
цилиндрических конструкций двухэтапных имплантатов может 
составлять от 3 до 6 мм, высота -  от 7 до 18 мм. Одноэтапные 
разборные и неразборные винтовые имплантаты могут иметь диаметр 
от 2,5 до 3,5 мм. Внутрикостная часть пластиночных имплантатов 
может иметь толщину 1-1,5 мм и различные параметры высоты и 
длины. Для установки различных типов дентальных имплантатов 
необходимо иметь наборы специальных инструментов.
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Любое оперативное вмешательство имеет показания и 
противопоказания.
Показания к дентальной имплантации:
- односторонние и двусторонние концевые дефекты зубных
рядов;
- включенные дефекты зубного ряда;
- полное отсутствие зубов на верхней и нижней челюстях;
- одиночные дефекты (отсутствие одного зуба).
Противопоказания к дентальной имплантации различают 
общие и местные.
К  общим противопоказаниям относятся
- хронические заболевания в стадии декомпенсации, в том 
числе сердца, сосудов, почек и др.
- заболевания эндокринной системы (сахарный диабет, 
тиреотоксикоз и др);
- системные заболевания костной и кроветворной систем;
- психические заболевания;




Выявление общих противопоказаний проводится на основании 
опроса, сбора анамнеза (анкетирование) и методов лабораторной 
диагностики. При необходимости пациент направляется на 
консультации к соответствующим специалистам для получения 
заключения о допуске к оперативному вмешательству.
Местные противопоказания:
- выраженная степень атрофии костной ткани альвеолярного 
гребня, глубокое поднутрение нижней челюсти, препятствующее 
установке и надежной фиксации имплантата;
- нарушение структуры костной ткани, новообразования и 
воспалительные процессы в зоне оперативного вмешательства;
- патологическая стираемость твердых тканей зубов со 
снижением высоты прикуса;
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
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- деформации челюстей, в том числе зубоальвеолярное 
удлинение с уменьшением межальвеолярного расстояния менее 5 мм;
- рецедивирующие заболевания СОПР;
- заболевания ВНЧС;
- неудовлетворительная гигиена полости рта.
Выявление местных противопоказаний к имплантации 
проводится на основании осмотра, пальпации, перкуссии и данных 
специальных методов исследования. Для этого определяют состояние 
оставшихся зубов, протяженность дефекта зубного ряда, толщину 
альвеолярного отростка, межальвеолярную высоту в области дефекта 
зубного ряда, состояние слизистой оболочки, глубину преддверия рта, 
состояние прикуса и височно-нижнечелюстного сустава.
Обязательньм является рентгенологическое обследование 
(ортопантомография), которое необходимо для уточнения состояния 
оставшихся зубов и высоты альвеолярного отростка. По 
ортопантомограмме в месте предполагаемой установки имплантата 
измеряют длину дефекта зубного ряда, расстояние от гребня 
альвеолярного отростка до нижнечелюстного канала, дна 
верхнечелюстной пазухи или грушевидного отверстия. При этом 
следует учитывать, что ортопантомография дает искажение реальных 
размеров в пределах 10-32% по вертикали и до 50-70% по 
горизонтали. С большей точностью определить объем и 
архитектонику костной ткани позволяет компьютерная томография. 




Исходя из результатов обследования, хирург совместно с 
ортопедом и зубным техником планируют хирургический и 
ортопедический этапы лечения.
Основной задачей планирования имплантации является 
определение рационального способа протезирования, оптимальное 
количество имплантатов и их типов, а также методика имплантации.
Способ протезирования определяют в зависимости от 
состояния оставшихся зубов, анатомических условий для применения 
того или иного типа имплантата, а также учитывают желание и 
финансовые возможности пациента. С использованием имплантатов 
могут изготавливаться несъемные мостовидные, условно -  съемные 
протезы и балочные супраконструкции для фиксации полных 
съемных зубных протезов.
Выбор типа имплантата проводится на основе анализа объема 
костной ткани, архитектоники кости, формы адентии и конструкции 
протеза.
Достаточный объем костной ткани является одним из 
основных критериев успешной имплантации. Установленный 
имплантат со всех сторон должен быть окружен жизнеспособной 
костной тканью толщиной не менее 1,0-1,5мм. Двухэтапные винтовые 
и цилиндрические имплантаты диаметром 3,3 и 4,0мм можно 
использовать при толщине альвеолярного отростка более 5,0-6,0мм 
соответственно, одноэтапные винтовые имплантаты диаметром 2,8- 
3,0мм -  при толщине альвеолярного отростка более 4,0 мм, 
пластиночные имплантаты -  при толщине альвеолярного отростка 
более Змм.
Расчет количества имплантатов проводится в зависимости 
от вида адентии, протяженности дефекта зубного ряда и способа 
протезирования. При вторичной частичной адентии, когда зубной 
протез опирается только на имплантат, количество устанавливаемых 
имплантатов должно соответствовать количеству отсутствующих 
зубов (принцип Муратори).
В тех случаях, когда в качестве опоры используются не только 
имплантаты, но и зубы, достаточно установить один или несколько 
имплантатов в зависимости от протяженности дефекта; при полной 
адентии необходимо устанавливать 6 и более имплантатов для 
несъемного протезирования и 2-4 -  для фиксации съемных протезов.
Кроме того, при расчете количества устанавливаемых 
имплантатов необходимо придерживаться следующего правила:
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расстояние между имплантатами и между имплантатами и соседними 
зубами должно быть не менее 3 мм.
Тип архитектоники костной ткани также определяет выбор 
имплантационной конструкции.
Под термином «архитектоника кости» подразумевается 
количественное соотношение структурных элементов компактного и 
губчатого слоев кости с учетом плотности трабекулярной сети 
губчатого слоя. Чем больше структурных элементов приходится на 
единицу объема кости, тем выше ее плотность и вероятность 
достижения остеоинтеграции.
Соотношение компактного и губчатого слоев верхней и нижней 
челюстей неодинаково в различных их частях. Приблизительное 
соотношение компактного и губчатого слоев альвеолярных отростков 
составляет 1:1 для нижней и 1:3 для верхней челюсти.
Наиболее распространенная классификация по Lekholm и Zarb 
(1985) отражает основные фенотипы архитектоники тела и 
альвеолярных отростков челюстей и включает 4 класса качества 
кости.
Класс I -  костная ткань челюсти представлена почти полностью 
гомогенным компактным слоем (соотношение 2:1);
Класс II -  толстый компактный слой окружает высокоразвитый 
губчатый слой (соотношение 1:1);
Класс III -  тонкий компактный слой окружает высокоразвитый 
губчатый слой (соотношение 1:3);
Класс IV -  тонкий компактный слой окружает губчатый слой с 
малой плотностью трабекулярной сети (1:4 и более).
Архитектоника кости определяется по данным компьютерной 
томографии и обусловливает как первичную стабильность 
имплантата, так и его функциональную нагрузку в последующем.
При архитектонике костной ткани I и II типа (высокая плотность 
компактного слоя) высок риск температурной травмы во время 
формирования костного ложа, но возможно применение всех типов 
имплантатов. При архитектонике III и IV типов (региональной 
остеопороз) предпочтительнее использовать имплантаты с большой 
площадью поверхности (пластиночные, комбинированные).
На выбор типа имплантата влияет также и тип адентии. Для 
восстановления одиночных дефектов зубных рядов необходимо 
использовать винтовые имплантаты. Для восстановления включенных 
и концевых дефектов зубных рядов могут применяться все типы 
внутрикостных имплантатов.
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Конструкция протеза взаимообразно связана с выбором 
имплантата. Протезирование мостовидными несъемными зубными 
протезами может проводиться с включением в протез сохранившихся 
опорных зубов и имплантатов любого типа. Следует помнить правило, 
касающееся применения пластиночных имплантатов в концевых 
дефектах зубных рядов, согласно которому необходимо включение в 
мостовидный протез не менее 2-х опорных зубов. В противном случае 
из-за функциональной перегрузки в отдаленном периоде возможны 
различные осложнения (периимплантит, отлом головки имплантата, 
подвижность имплантата).
Условно-съемное протезирование проводится в тех случаях, 
когда в качестве опоры зубного протеза используются только 
имплантаты и не приходится прибегать к препарированию соседних с 
дефектом зубов. При этом использование пластиночных имплантатов 
противопоказано. Исключением являются случаи, когда 
пластиночные имплантаты являются дополнительной опорой и 
включены в единую протезную конструкцию вместе с винтовыми или 
цилиндрическими имплантатами; например, при полной вторичной 
адентии нижней челюсти во фронтальном отделе планируется 
установка не менее 4 - х  винтовых имплантатов и в боковых отделах -  
установка 2-х пластиночных имплантатов. Для установки балочных 
супраконструкций целесообразно использовать винтовые или 
цилиндрические имплантаты. Применение пластиночных 
имплантатов при этом противопоказано.
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ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЭТАП ЛЕЧЕНИЯ
На хирургическом этапе лечения необходимо решить ряд задач:
- провести имплантацию по заранее составленному плану;
установить намеченное количество имплантатов в 
запланированных местах;
- создать условия для адекватной репаративной регенерации 
костной ткани вокруг имплантата;
- обеспечить адекватное заживление десневой манжетки 
имплантата;
- уточнить план дальнейшего лечения и срок включения 
имплантата в функцию на основе анализа архитектоники кости и 
расположению имплантатов по отношению к компактному слою.
Хирургический этап лечения включает в себя 
предоперационную подготовку, хирургическое вмешательство и 
послеоперационное наблюдение.
Установка дентального имплантата относится к амбулаторным 
оперативным вмешательствам, проводимым под местным 
обезболиванием. Основополагающим принципом имплантации 
является атравматичная техника проведения операции.
Имплантацию следует проводить при строгом соблюдении 
правил асептики и антисептики в операционной, оснащенной 
соответствующим стоматологическому профилю оборудованием, 
инструментарием и мебелью. Кроме того, для проведения 
имплантации необходимо дополнительное оборудование в виде 
физиодиспенсера (установка для препарирования костной ткани). Он 
снабжен подачей охлаждающего раствора при препарировании 
костной ткани, а также наконечниками с понижающими редукторами 
для щадящего сверления кости. Необходимо иметь также вакуумный 
электроотсос и набор инструментов для имплантации.
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ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА ПОЛОСТИ РТА К 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
На этапе предоперационной подготовки к имплантации 
необходимо провести комплексную санацию полости рта с участием 
хирурга-стоматолога, ортопеда и терапевта-стоматолога. Удаляют 
разрушенные или подвижные зубы, не подлежащие консервативному 
лечению, осуществляют гигиеническую чистку (снимают над -  и 
поддесневые зубные отложения) и обучают пациента правилам ухода 
за зубами и протезами, лечат кариес и его осложнения и по 
показаниям назначают курс лечения у пародонтолога для 
профилактики воспалительных явлений в пародонте. Необходим 
период ожидания для восстановления костной ткани в зоне удаленных 
зубов и изготовление временных зубных протезов.
Современные достижения позволяют проводить операции по 
увеличению объема костной ткани при атрофии альвеолярного 
отростка как с использованием аутогенной кости, так и синтетических 
костных заменителей (НТР -  направленная тканевая регенерация).
Костная пластика для увеличения объема кости альвеолярного 
гребня по высоте (обычно в латеральных отделах верхней челюсти) 
или по ширине на его вестибулярной поверхности (особенно во 
фронтальном участке) также должна быть в полной мере 
обоснованной по показаниям. В любом случае, еще на этапе 
консультации и предварительного обследования пациент должен быть 
ознакомлен со всеми альтернативными вариантами восстановления 
целостности зубного ряда, в том числе о преимуществах и степени 
риска имплантации.
Весь план лечения, а также согласие пациента на операцию 
должны быть документированы в виде записи в истории болезни. 
Соблюдение правил ведения медицинской документации, особенно 
при оформлении так называемого «информированного согласия», 
помогут врачу избежать тех конфликтных ситуаций, которые подчас 
возникают после операции и протезирования.
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БАЗОВЫЕ МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ ДЕНТАЛЬНОЙ 
ИМПЛАНТАЦИИ
Существуют одно -  и двухэтапная методики имплантации, 
которые являются базовыми, стандартными вмешательствами.
Суть двухэтапной методики заключается в том, что вначале 
устанавливают внутрикостный элемент (первый этап операции). 
Второй этап операции проводят на верхней челюсти через 5-6 
месяцев, на нижней челюсти через 3-4 месяца, и заключается он в 
иссечении слизистой оболочки над внутрикостным элементом, 
удалении винта-заглушки и установке формирователя десневой 
манжетки, головки или другого ортопедического компонента, 
предусмотренного конструкцией имплантата.
Одноэтапная методика имплантации может применяться в 
случаях внедрения в челюстную кость неразборных типов 
имплантатов (пластиночные, винтовые).
Клиническое применение пластиночных имплантатов в качестве 
опоры для ортопедической конструкции демонстрирует хорошие 
отдаленные результаты при четком определении показаний к 
имплантации и выбору конструкции.
Показания к установке пластиночных:
- двусторонние и односторонние концевые дефекты зубных
рядов;
- протяженные включенные дефекты зубных рядов;
- значительная атрофия альвеолярного гребня (толщиной не 
менее Змм);
- операция реимплантации.
Преимущества пластиночных конструкций обусловлены 
относительной простотой их изготовления, умеренной стоимостью, 
возможностью применения их при узком альвеолярном гребне, 
быстрыми сроками протезирования (2-3 недели).
К их недостаткам относят формирование неконгруэнтного ложа 
и включение в протез естественных зубов (не менее двух), сообщение 
имплантатов с полостью рта.
Этапы установки пластиночных имплантатов:
- разрез по гребню альвеолярного отростка и отслаивание 
слизисто-надкостничных лоскутов;
- разметка длины ложа под имплантат;
последовательное формирование костного ложа 
специальными фиссурными борами со скоростью вращения 1500- 
200оборотов в минуту;
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- проверка размера и направления ложа аналогом имплантата;
- введение имплантата в ложе внатяг с погружением плеч и 
шейки;
- адаптация краев слизисто-надкостничного лоскута вокруг 
головки имплантата;
- ушивание раны.
Установку неразборных имплантатов с диаметром 
внутрикостной части 2,8-3,Омм также проводят по одноэтапной 
методике. Швы снимают через 6-8 дней после операции.
В настоящее время предпочтение отдают двухэтапной методике 
имплантации винтовыми конструкциями, поскольку она способствует 
формированию успешной остеоинтеграции и их длительному 
функционированию.
Двухэтапная методика имплантации обеспечивает наименьший 
риск осложнений. Показания к применению винтовых и 
цилиндрических имплантатов:
- концевые дефекты зубного ряда;
- включенные дефекты зубного ряда;
- полное отсутствие зубов;
- одиночные дефекты;
- наличие достаточного объема костной ткани (не менее 5 мм).
Этапы операции:
- разрез по гребню альвеолярного отростка и отслаивание 
слизисто-надкостничного лоскута;
- коррекция гребня хирургической фрезой;
- формирование костного ложа специальными сверлами со 
скоростью вращения 600-800 оборотов в минуту с нарастающим 
диаметром в последовательном порядке, начиная с направляющего 
сверла диаметром 2 мм и далее, не доходя 0,4-0,5мм до диаметра 
предполагаемого к установке имплантата; например, при установке 
винтового имплантата диаметром 4,2мм используют последовательно 
сверла диаметром 2мм; 2,8мм; 3,2мм; 3,8 мм;
- введение в ложе внутрикостной части винтового имплантата 
ниже уровня альвеолярного гребня на 1,0-1,5мм;
- введение винта-заглушки с целью предотвращения врастания 
тканей во внутренний резьбовый канал имплантата;
- ушивание слизисто-надкостничных лоскутов наглухо 
простыми узловыми или матрацными швами.
При дефиците костной ткани ее объем может быть восполнен с 
помощью костно-пластических операций. Операции костной пластики 
могут предшествовать имплантации (остеопластический материал с
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мембраной закрывается слизисто-надкостничным лоскутом на период 
регенерации) или проводиться одномоментно с имплантацией, что 
чаще всего используется при непосредственной имплантации и 
операции синус-лифтинга.
К преимуществам двухэтапной методики относятся:
- плотный контакт имплантата с костной тканью и отличная 
первичная фиксация;
- отсутствие контакта с полостью рта;
- хороший функциональный и эстетический результат после 
протезирования;
- отсутствие необходимости препарировать соседние зубы.






При формировании ложа 
используют сверла и фрезы 
постепенно увеличивающегося 
диаметра, соответственно системе 
и размеру имплантата
В ходе операции используют 
боры одного типа и диаметра, но 
разной длины. В большинстве 
видов боры не адаптированы под 
систему имплантатов
Ложе для имплантата 
формируется точно по его 
диаметру, в кости специальным 
метчиком нарезается внутренняя 
резьба.
Сформированное ложе 
условно соответствует размеру 
имплантата по всем параметрам, 
т.е. ширине, глубине и длине. 
Фиксация имплантата достигается 
за счет использования боров 
меньшего диаметра, чем размер 
(толщина) имплантата
При формировании костного 
ложа используется внутреннее 
охлаждение инструментов, часто - 
в сочетании с наружным
Охлаждение при
формировании костного ложа, как 
правило, только наружное
Предусмотрена точная 
регулировка скорости вращения 
фрезы в зависимости от этапа 
операции
Скорость вращения бора не 
изменяется в ходе операции
Большинство
цилиндрических и винтовых 
имплантатов после операции 
полностью закрываются слизисто-
Между краями раны 
находится головка имплантата, 
которая возвышается над 
альвеолярным отростком.
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надкостничным лоскутом и 
изолируются от полости рта.
Первичная фиксация 
имплантата отличная, при почти 
100% контакте с окружающей 
костной тканью.
Первичная фиксация 
имплантата хорошая. Контакт с 
окружающей костной тканью не­
полный из-за неточного 
соответствия размеров и формы 
имплантата и его ложа.
В течение 3-6 мес. имплантат 
находится в фазе «покоя», 
полностью погружен в ткани и 
практически не испытывает 
нагрузки, что способствует 
остеоинтеграции.
Практически с первых дней 
после операции имплантат 
подвергается нагрузке в полости 





объединяют литой балкой, 
обеспечивающей устойчивость 
всей системы опор.
Часто используются в 
качестве дистальной опоры 
мостовидного протеза, а с 
медиальной стороны опорой 
служат 1 или 2 естественных зуба. 
Не исключена микроподвижность 
конструкции.
При объединении опор, в 
том числе с естественными 
зубами, используют условно­
съемные или замковые разборные 
системы. При необходимости 
конструкция протеза может быть 
изменена без риска повреждения 
имплантатов.
Чаще всего используются 
традиционные мостовидные 
протезы, цементируемые как на 
естественных зубах, так и на 
имплантатах. При необходимости 
снять протез его приходится 
распиливать
Большинство конструкций 
протезов на цилиндрических 
имплантатах несколько 
возвышаются над альвеолярным 
отростком, имеют широкую 
промывную зону; обеспечены 
отличные условия для чистки 
протеза и имплантат.
Мостовидные протезы или 
седловидного, или промывного 
типа. Условия для гигиены 
недостаточны, происходит 
отложение налета




По мере атрофии 
альвеолярного отростка 
увеличивается подвижность зубов, 
включенных в одну конструкцию с
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обнажение имплантатов, но 
благодаря их жесткой фиксации 
между собой сохраняется 
устойчивость всей системы
имплантатом, что может привести 
или к поломке, или к 
расшатыванию имплантата.
В настоящее время расширены показания к непосредственной 
имплантации, то есть установке имплантата в лунку удаленного зуба. 
Основным условием непосредственной имплантации является 
наличие достаточного объема кости лунки после удаления зуба. 
Костная ткань лунки при отсутствии функциональной нагрузки со 
стороны зубов на 1/3 -  1/4 часть подвергается атрофии.
Устанавливая имплантат в лунку, его можно позиционировать 
точно по оси зуба или по отношению к соседним зубам, что позволяет 
получить в дальнейшем оптимальный функциональный и 
эстетический результат и значительно сократить срок 
стоматологической реабилитации.
Противопоказания для непосредственной имплантации:
- инфекционно -  воспалительный процесс в области корня 
удаляемого зуба;
- недостаточный объем костной ткани для обеспечения 
первичной стабильности имплантата;
- недостаточный объем мягких тканей для закрытия 
имплантата.
Важным моментом непосредственной имплантации является 
атравматичное удаление зуба.
Затем сверлом дорабатывают костное ложе в нужном 
направлении и погружают имплантат ниже краев альвеолы на 1-2мм. 
Пространство между имплантатом и стенками лунки заполняют 
остеопластическим материалом и закрывают- имплантат слизисто­
надкостничным лоскутом. При необходимости производят 
мобилизацию лоскутов с помощью вертикальных разрезов и 
рассечения надкостницы у основания лоскута.
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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТА В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ
Непосредственно после наложения швов для предупреждения 
образования гематомы и кровотечения на послеоперационную рану 
необходимо положить давящие тампоны и обеспечить гипотермию 
соответствующего отдела челюсти в течение первых суток. Пациенту 
даются рекомендации по уходу за полостью рта, имплантатом и 
операционной раной (2-х кратная чистка зубов, обработка имплантата 
3% раствором перекиси водорода и аппликации на рану геля 
«Метродент»), а также рекомендуется прием жидкой и не горячей 
пищи. В течение первой недели пациент должен наблюдаться у врача 
почти ежедневно. Швы снимают через 6-8 дней после операции.
При одноэтапной методике на контрольных осмотрах обращают 
внимание на устойчивость имплантата, состояние слизистой оболочки 
вокруг головок имплантата.
При двухэтапной методике имплантации проводят осмотр 
слизистой оболочки, покрывающей внутрикостную часть имплантата, 
состояние швов. В дальнейшем ежемесячно осуществляют 
динамическое наблюдение в течение 3-4 месяцев после установки 
имплантата на нижней челюсти, в течение 5-6 месяцев после 
установки имплантата на верхней челюсти.
Перед вторым этапом операции проводят рентгенологический 
контроль с целью установления остеоинтеграции и уточнения 
расположения внутрикостных элементов двухэтапных имплантатов.
В послеоперационном периоде возможно медикаментозное 
лечение с целью профилактики воспалительных осложнений и при 
значительном объеме операции (антибиотики, антигистаминные, 
остеотропные препараты).
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ОСЛОЖНЕНИЯ ДЕНТАЛЬНОЙ и м п л а н т а ц и и
Причинами осложнений на хирургическом этапе лечения могут 
быть биологические факторы: недостаточное кровоснабжение костной 
ткани, регионарный остеопороз, своевременно не выявленные 
заболевания, нарушающие остеогенез. Однако в подавляющем 
большинстве случаев осложнения обусловлены ошибками при отборе 
пациентов, при планировании лечения, проведении оперативного 
вмешательства и протезировании.
Осложнения во время операции имплантации:
- перелом бора или направляющего сверла;
- ожог костной ткани при препарировании;
- повреждение нижнелуночкового нерва;
- прободение дна верхнечелюстной пазухи с нарушением 
целостности слизистой оболочки;
- перелом стенок альвеолярного отростка;
- отсутствие первичной фиксации.
Данные осложнения являются следствием грубого 
механического воздействия, неправильного определения высоты 
альвеолярного отростка по ортопантомограмме, некорректного 
формирования ложа.
По мере накопления врачом клинического опыта число 
осложнений во время операции и послеоперационного периода 
должно уменьшаться и составлять не более 1-2%.
Осложнения в послеоперационном периоде могут возникнуть 
в ближайшие 7-10 дней. К ним относятся гематомы, кровотечения, 
расхождение швов, болевой синдром, воспалительные процессы в 
околочелюстных мягких тканях (абсцесс, периостит). Они 
обусловлены либо осложнениями, возникающими в процессе 
операции, либо несоблюдением принципами атравматичного 
вмешательства, или игнорированием пациентом рекомендаций врача.
К  осложнениям в период репаративной регенерации костной 
ткани относятся периимплантит, мукозит и отторжение имплантата.
Под периимплантитом понимают воспалительный процесс, 
локализующийся в костной ткани вокруг тела имплантата и 
сопровождающийся резорбцией кости и замещением ее 
грануляционной тканью, что впоследствии приводит к подвижности 
имплантата, а при отсутствии лечения -  к его отторжению.
Причинами периимплантита могут быть: образование гематомы 
над заглушкой внутрикостного элемента имплантата и ее нагноение, 
несоблюдение принципов атравматичного препарирования костного
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ложа; неадекватное закрытие операционной раны; рубцы и мелкое 
преддверие полости рта, травмирующие и вызывающие ишемию 
краев послеоперационной раны; неудовлетворительное состояние 
гигиены полости рта; недостаточно тщательный уход в области 
десневой манжетки одноэтапно установленного имплантата
Клиническая картина периимплантита после одноэтапной 
методики проявляется болезненностью при надавливании на 
имплантат, гиперемией и отеком слизистой оболочки, окружающей 
головку имплантата, незначительной подвижностью имплантата.
Рентгенологически определяется очаг резорбции на границе 
раздела имплантат/кость или образование костного кармана в области 
шейки и тела имплантата.
Лечение в данном случае сводится к следующим мероприятиям:
- удаление налета с выступающей в полость рта части 
имплантата скелером или кюретками с пластиковыми насадками во 
избежание контаминации (контаминация -  загрязнение поверхности 
имплантата, которое может препятствовать адекватной адсорбции 
биомолекул, адгезии клеток и интеграции имплантата с 
окружающими тканями); детоксикация поверхности имплантата 
раствором лимонной кислоты в течение 1 минуты;
- обработка десневой манжетки антибактериальными гелями;
- медикаментозная терапия (антибиотики, метронидазол);
- гигиенический уход (полоскание полости рта и использование 
зубных паст, содержащих хлоргексидин).
Если лечение оказывается безуспешным, показано удаление 
имплантата и ревизия костного ложа (щадящее выскабливание 
грануляцией). В последующем возможна реимплантация (для 
пластиночного имплантата через 6 месяцев).
Клиническая картина периимплантита после установки 
двухэтапного имплантата имеет свои особенности.
Как правило, через 2-3 недели после операции появляются 
ограниченный отек и гиперемия, свшц или грануляции в области 
слизистой оболочки, покрывающей внутрикостный элемент, что 
напоминает картину ограниченного остеомиелита.
Рентгенологически также определяется очаг резорбции вдоль 
границы раздела имплантат/кость или образование костного кармана.
Воспаление слизистой оболочки над винтом-заглушкой без 
признаков резорбции или незначительной краевой резорбцией 
костной ткани в области шейки имплантата называют мукозитом. 
Причиной его является попадание крови в резьбовый, канал и 
недостаточная фиксация винта-заглушки во внутрикостной части
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имплантата. Мукозит можно расценивать как ограниченный 
периимплантит.
Лечение в таких случаях сводится к иссечению слизистой 
оболочки над имплантатом, удалению заглушки, антисептической 
обработке раны и резьбового канала имплантата и установлению 
формирователя десневой манжетки, то есть по сути проведению 
второго этапа операции.
Возможно назначение противовоспалительного
медикаментозного лечения. И, как правило, эти мероприятия 
оказываются весьма эффективными: в течение 3-4 дней
воспалительные явления исчезают.
К осложнениям, возникающим во время второго этапа 
имплантации, относятся выкручивание внутрикостного элемента 
вместе с заглушкой из-за отсутствия должной остеоинтеграции, 
проталкивание внутрикостного элемента в полость верхнечелюстной 
пазухи и образование костной ткани над заглушкой, что усложняет 
установку супраструктур.
По разным статистическим данным в структуре неудач 
дентальной имплантации на хирургический этап лечения при 
соблюдении принципов атравматичной техники вмешательства и 
применения качественных, соответствующих современным 
биотехническим стандартам имплантатов приходится от 1 до 12%. 




Прогрессирующая атрофия альвеолярных гребней челюстей 
затрудняет ортопедическое лечение и изготовление съемных протезов 
зачастую приводит к их недостаточной фиксации в полости рта. Из-за 
уменьшения высоты и ширины альвеолярных отростков оказывается 
невозможной и эндоосальная имплантация.
Атрофия кости - процесс, характеризующийся уменьшением 
объема, размеров и общей костной массы. Причиной атрофии могут 
быть не только патологические состояния, но и естественные 
процессы старения организма. Общая потеря костной массы к 70 
годам составляет 25-30% компактного и 35-40% губчатого слоев 
кости. Естественная убыль костной массы челюстей начинается с 25 
лет и проявляется снижением их высоты в среднем на 0,1-0,2мм в год. 
Изменения гормонального фона, нарушение обмена веществ, 
заболевания пародонта, нарушение окклюзии, адентия, использование 
съемных протезов ускоряют этот процесс.
Прогрессирующая атрофия при адентии может привести не 
только к полному исчезновению альвеолярных отростков, но и 
частичной атрофии базальных отделов челюстей, что вызывает 
значительные топографо-анатомические изменения в полости рта и 
челюстно-лицевой области: формируется прогеническое соотношение 
челюстей, изменяется соотношение альвеолярных отростков в 
боковых отделах челюстей, у 90% пациентов значительно 
уменьшается глубина или полностью отсутствует преддверие полости 
рта.
В таких случаях методом выбора является субпериостальная 
имплантация.
Сущность ее заключается в изготовлении индивидуального 
седловидного имплантата в максимальном соответствии с формой 
альвеолярного гребня беззубого отдела челюстей, фиксируемого на 
кости под слизисто-надкостничным лоскутом.
В 1938г. шведский стоматолог H.Dahe предложил конструкцию 
и название субпериостального имплантата.
В.Weinberg (1950) описал одноэтапную методику изготовления 
субпериостального имплантата. Оттиск с челюсти снимается 
обычным способом. На отлитой модели наносятся контуры будущего 
имплантата. Острым зондом под местной анастезией определяется 
толщина слизистой оболочки в наиболее в значимых точках. С модели 
снимается соответствующий слой гипса и моделируется каркас с 
головками, который затем отливается из КХС с последующей
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очисткой с пескоструйной обработкой. К протезированию приступают 
через 4-5 недель. Основным недостатком данного метода являлось 
неточное изготовление имплантата.
В 1951г. Odis предложил снимать оттиск с операционно 
обнаженной челюсти. Получение максимально точного оттиска со 
скелетированной кости в области имплантации является основным 
моментом операции и представляет собой I этап оперативного 
вмешательства. II этап субпериостальной имплантации -  установка 
готовой конструкции -  проводят спустя 8-10 суток. Такой срок 
необходим для восстановления слиз-надкостничного лоскута после I 
этапа. Основная фиксация субпериостального имплантата 
осуществляется за счет естественных анатомических ретенционных 
пунктов: углублений, особенностей рельефа кости. Иногда
используют мини-винты или кнопочную фиксацию, то есть 
шаровидным бором сверлят углубление на 1мм в кортикальном слое 
кости на вестибулярной поверхности с одной или обеих сторон 
челюсти.
Показаниями к субпериостальной имплантации являются:
- невозможность пользования съемным протезом из-за 
выраженной атрофии альвеолярного гребня и соответственно плохой 
фиксации протеза;
- нежелание пациента пользоваться съемными протезами;
невозможность эндоосальной имплантации из-за 
неблагоприятных анатомо-топографических условий: низкого
расположения дна верхнечелюстного синуса, малого расстояния от 
альвеолярного гребня до нижнечелюстного канала;
- отказ пациента от длительных и многоэтапных операций, 
направленных на увеличение объема костной ткани (синус-лифтинг, 
аутопластика, транспозиция нижнеальвеолярного нерва);
- наличие противопоказаний к синус-лифтингу (хронический 
синусит, киста челюсти);
неудачные исходы внутрикостной имплантации,
сопровождающиеся образованием дефекта кости.
К числу противопоказаний для установки субпериостального 
имплантата относятся тонкий слизисто-подслизистый слой и слабая 
выраженность надкостницы у пациента. При толщине слизистой 
оболочки полости рта в области атрофированного участка 
альвеолярного гребня менее Змм возрастает вероятность
прорезывания элементов каркаса.
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Субпериостальные имплантаты в настоящее время 
используются значительно реже внутрикостных. Это объясняется 
рядом причин:
Это объясняется рядом причин:
- использование данного метода требует от врача хороших 
навыков челюстно-лицевого хирурга, так как в ходе операции 
требуется широкое скелетирование челюстей (на верхней челюсти 
слизисто-надкостничный лоскут отслаивают со щечной стороны до 
инфраорбитальной области и бугра верхней челюсти, с небной -  до 
горизонтальной пластинки неба и большого небного отверстия; на 
нижней челюсти - с язычной стороны до челюстно-язычной линии, со 
щечной -  почти до нижнего края челюсти), что может в последующем 
сопровождаться определенными проблемами и осложнениями;
- в связи с большим объемом и длительностью вмешательства 
часто возникают выраженный послеоперационный отек и болевой 
синдром;
- оперативные вмешательство проводятся дважды;
- для изготовления субпериостального имплантата необходимо 
соответствующая квалификация зубного техника;
- сложность изготовления титанового литья из-за отсутствия в 
большинстве клиник специального литейного оборудования.
Если раньше отказывались от этого метода имплантации ввиду 
его травматичное™, то в настоящее время он снова приобретает 
популярность. Это связано с тем, что пациентов, которые не могут 
пользоваться съемными протезами из-за атрофии челюстей, 
достаточно много, а по мере технического совершенствования (КТ с 
ЗД -  моделированием изображения, стереолитографическое 
биомоделирование, внедрение современных литейных установок для 
изготовления имплантатов методом точного литья) указанные 
недостатки вполне устранимы. При точном соблюдении методики 
операции, как правило, удается получить длительный успешный 
результат (более 15 лет).
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ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
При недостаточном количестве и качестве костной ткани 
альвеолярного отростка могут потребоваться специальные 
вмешательства, направленные на увеличение объема и плотности 
челюстной кости. Эта процедура называется аугментацией.
Существует две основных методики с увеличением объема 
кости:
1. установку имплантата и аугментацию проводят
одновременно;
2. на I этапе проводят аугментацию, а через 7-8 месяцев 
осуществляют дентальную имплантацию в заданном участке.
Дефекты альвеолярной кости после удаления зубов, травмы 
челюстей и зубов, вертикальная и горизонтальная резорбция 
обусловливают уменьшение высоты и толщины альвеолярного гребня.
В боковом отделе нижней челюсти уменьшается расстояние до 
нижнечелюстного канала, на верхней челюсти соответственно до дна 
верхнечелюстного синуса и дна полости носа, во фронтальном отделе 
чаще всего наблюдается формирование тонкого и острого 
альвеолярного гребня челюсти.
Потеря высоты альвеолярного гребня ведет к образованию 
мелкого преддверия полости рта, а также к формированию 
прогенического соотношения челюстей вследствие преобладания 
резорбции вестибулярной поверхности кости на верхней челюсти и 
язычной -  на нижней челюсти.
Поэтому при имплантации во фронтальном отделе наиболее 
сложной задачей является достижение оптимального косметического 
результата.
Для увеличения объема костной ткани в зависимости от 
локализации наиболее распространенным и часто используемыми 
являются следующие методики:
- заполнение дефекта кости синтетическим или аутогенным 
костным трансплантатом, в том числе при непосредственной 
имплантации;
- операция поднятия дна верхнечелюстной пазухи -  синус -  
лифтинг;
- направленная регенерация регенерация костной ткани с
применением костных аутотрансплантатов,синтетических
заменителей кости в комбинации с резорбируемыми и 
нерезорбируемыми мембранами.
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По происхождению все костно-пластические материалы 
разделяются на 4 группы:
- аутогенные (из тканей и органов самого пациента);
- аллогенные (из тканей и органов другого индивидуума того 
же биологического вида, то есть от другого человека);
- ксеногенные (из тканей и органов другого биологического 
вида, то есть животных);
- аллопластические, то есть исскуственно синтезируемые.
Аутогенные материалы сочетают в себе остеокондуктивные и
остеоиндуктивные свойства; аллогенные обладают преимущественно 
остеокондуктивным действием, но могут иметь и остеоиндуктивные 
свойства; ксеногенные и аллопластические материалам свойственна 
только остеокондуктивность.
Именно аутокость считается на сегодняшний день наиболее 
эффективным костно-пластическим материалом, своего рода 
«золотым стандартом» костной пластики. Донорским местом для 
костной аутотрансплантации могут быть внеротовые участки (гребень 
подвздошной кости, ребро, большая и малая берцовые кости, а также 
кости свода черепа), либо внутриротовые участки (ретромолярная 
область, подбородочный отдел). Кроме того, целесообразно 
использовать костную стружку, образующуюся во время 
препарирования ложа имплантата, собирая ее при помощи устройства, 
которое присоединяется к хирургическому отсосу и называется 
«костная ловушка».
К недостаткам проведения аутотрансплантации относятся 
наличие травмы при взятии трансплантата и риск неконтролируемой 
резорбции. Поэтому оправдан поиск оптимального вида 
консервированной костной ткани аллогенного происхождения. 
Наилучшая костно-пластическая эффективность определена у 
деминерализованной лиофилизированой аллокости, иначе называемой 
деминерализованными костным матриксом. Он содержит в себе в 
основном коллаген, неколлагеновые белки костного матрикса 
факторы роста кости и обладает соответственно как 
остеокондуктивным действием, так и остеоиндукгивной 
способностью.
Из ксеногенных материалов нашли наибольшее 
распространение биогеннвй гидроксиапатит и депротенизированная 
бычья кость (препарат «Bio - Oss»), а также сульфатированные 
гликозаминогликаны. полученные из хряща крупного рогатого скота и 
плавников акул.
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Из аплопластических материалов наиболее изучены «парижский 
пластырь» (сульфат кальция), В -  трикальций -  фосфат [Ca3(P04)2], 
«Биоситалл».
Для большой аугментации все аллопластики и ксенопластики 
желательно комбинировать с аутогенной костью и применять в 
качестве заполняющей субстанции под барьерную мембрану.
Идея комбинирования различных костно-пластических 
материалов получила большое и эффективное клиническое 
воплощение. Так на основе синтетического гидроксиапатита и 
ксеногенного коллагена хорошо зарекомендовали себя такие 
препараты как «Колапол» «КП, КП -  2, КП -  3» (Россия), 
«Остеоматрикс» и «Биоматрикс» на основе блоков алло- и ксенокости.
Одним из новейших направлений науки являются выделение и 
практическое применение разнообразных стимуляторов роста кости -  
TGF -  В, обладающих максимально выраженным остеоиндуктивным 
эффектом. К их числу относится группа костных морфогенетических 
протеинов (BMP), получаемых от быков и стимулирующих 
остеогенез.
Помимо этого в клинической практике используется 
освобожденная от клеток красной и белой крови методом 
центрофугирования и обогащенная тромбоцитами плазма (PRP), 
которая содержит в своем составе несколько факторов роста кости 
(TGF -  В], TGF -  В2, IGF) и способствует образованию вокруг 
имплантата более зрелой и организованной костной ткани. 
Обедненная же тромбоцитами плазма крови (РРР) имеет вид клейкой 
пленки и может использоваться в качестве барьерной мембраны.
Из арсенала способов аугментации, нашедших широкое 
применение в дентальной имплантологии, наиболее совершенным мет 
одом оптимизации репаративного остеогенеза считается техника 
направленной тканевой регенерации кости с использованием 
различных вариантов разобщающих (барьерных) мембран.
Суть методик НТР кости была сформирована в 50-е годы XX 
столетия G. Murray, R. Holden и W. Roachlau (1957) определили 3 
основных условия для формирования новой кости:
- наличие кровяного сгустка;
- сохранность остеобластов;
- контакт сгустка с живой костной тканью.
Позднее A.Melcher и G.Dreyer (1962) дополнили
вышеперечисленные условия еще двумя положениями:
прекдупреждение кровяного сгустка от врастания
окружэающих мягких тканей;
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- контроль размера кровяного сгустка и предупреждение его от 
давления покрывающих мягких тканей при формировании рубца.
Данные положения реализуются с помощью мембранной 
техники, призвыанной создать биологический и механический барьер 
между дефектом костной ткани и окружающими мягкими тканями для 
предотвращения проникновения в область остеопарации 
фибробластов и эпителия.
Различают 2 вида барьерных мембран.
Нерассасывающиеся мембраны обычно изготавливают из 
политетрафторэтилена (ПТФЭ) и закрепляют титановыми винтами. 
Однако их необходимо извлечь через 5-6 месяцев после выполнения 
операции. К ним относятся титановые сетки, мембраны «Gore -  Тех», 
«Gytoplast», «Tefogen».
Рассасывающиеся мембраны ост аются относительоно плот 
ными в течение 1-2 месяцев и полностью утилизируются тканями еще 
через 1-2 месяца. Материалом для их изготовления в большинстве 
случаев служит ксеногенный коллаген, а также резорбируемый 
синтетический полимер типа викрила. Примерами являются («Gore -  
Resolut XT», «Epi Guide», «Остеопласт», «Пародонкол». Повторной 
операции для из извлечения не требуется.
Заживление костной раны под мембранами происходит путем 
первичного натяжения с помощью мобилизации слизисто­
надкостничного лоскута, исключающего натяжение.
К недостаткам метода НТР кости относятся длительность 
лечения (6-8 месяцев), обнажение мембраны с воспалительными 
явлениями в зоне оперативного вмешательства, а также 
необходимость повторной операции для извлечения 
нерассасывающихся мембран.
Широко применяется при дентальной имплантации в боковых 
отделах верхней челюсти вследствие малой высоты альвеолярного 
отростка или низком расположении верхнечелюстного синуса. 
Существует два основных подхода к имплантации в данной ситуации:
- в обход верхнечелюстной пазухи с имплантацией в 
пограничной зоне;
- увеличение высоты за счет уменьшения объема пазухи.
Благоприятные условия для осуществления первой методики
встречаются не всегда. Тем более, что имплантация в области бугра 
верхней челюсти имеет существенный риск из-за рыхлой структуры 
кости в данной зоне.
Наиболее распространенным способом является операция 
синус-лифтинга -  поднятие дна верхнечелюстной пазухи.
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Закрытый метод применяется при высоте альвеолярного 
отростка 5-7мм, когда требуется ее увеличение на 2-Змм. Через 
сформированные для имплантата костное ложе в проекции дна 
синуса, как правило, с помощью остеотомов аккуратно надламывается 
стенка дна пазухи и перемещается вглубь. Дефект кости заполняется 
остеотропным материалом, затем вводится имплантат.
Сущность открытого метода состоит в формировании 
овального кост ного фрагмента на передней стенке верхнечелюстного 
синуса и его ротации вглубь с образованием нового уровня дна 
пазухи. Важным условием являются отслаивание и сохранение 
целостности слизистой оболочки дна самой пазухи.
Образовавшееся пространство заполняется костнопластическим 
материалом в виде (блоков и крошки, возможна размельченная 
аутокость), а отверстие на вестибулярной стенке верхней челюсти 
закрывается барьерной мембраной.
Имплантация при открытом методе может осуществляться как 
одновременно с синус-лифтингом, так и быть отсроченной на период 
регенерации костной ткани и восстановления высоты альвеолярного 
отростка (6-8 месяцев).
Для аугментации альвеолярного гребня, кроме 
аутотрансплантации кости, имплантации костнопластических 
материалов, направленной костной регенерации, разработаны также 
оперативные методики по расщеплению гребня альвеолярного 
отростка специальными дистракторами, когда в образовавшуюся щель 
вводятся имплантаты, а пространства между ними заполняются 
остеопластическим материалом.
При значительной атрофии костной ткани в дистальных отделах 
нижней челюсти из-за близости нижнечелюстного канала разработан 
метод транспозиции нижнеальвеолярного нерва. Целью этого 
вмешательства является создание условий для установки имплантатов 
на всю высоту нижней челюсти. При выполнении данной операции 
после разреза по вершине альвеолярного гребня широко отслаивают 
слизисто-надкостничный лоскут с вестибулярной поверхности 
нижней челюсти, затем проводят остеотомию по наружной косой 
линии в проекции нижнечелюстного канала и аккуратно 
сошлифовывают кость с передней его стенки. Выделяют и отводят 
нижнеальвеолярный нерв, и формируют ложе для имплантатов. 
Дефект костной ткани после установки имплантата заполняют 
остеопластическим материалом, а ствол нерва укладывают в прежнее 
положение под слизисто-надкостничный лоскут, соблюдая 
максимальную осторожность во избежание неврита и парестезии.
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Кроме вышеуказанных методов при различной степени атрофии 
альвеолярной кости для проведения стоматологической имплантации 
используют метод винириой остеопластики, суть которой 
заключается в выделении аутогенного костного трансплантата из 
внеротовых зон, чаще из гребешка подвздошной кости, и наложении 
его на атрофированный альвеолярный гребень, в котором 
предварительно проводят компактеостеотомию. Трансплантат 
фиксируют титановыми винтами. Данная методика позволяют 
увеличить как ширину, так и высоту предполагаемой зоны 
имплантации в соответствующем отделе челюстей.
Достаточно часто вследствие резорбции стенок лунок 
удаленных зубов изменяется контур альвеолярного отростка, и 
достижение эстетического результата после протезирования на 
имплантатах представляет значительные трудности. С этой целью в 
ряде случаев необходимо проводить оперативные вмешательства в 
окружающих мягких тканях, направленные на исправление 
анатомических нарушений и изъянов при зубном протезировании. К 







Контурная пластика альвеолярного отростка может 
применяться для создания адекватного рельефа десны и межзубных 
сосочков в области изготавливаемого или изготовленного зубного 
протеза. С ее помощью можно создать углубление или уменьшение 
размеров альвеолярного отростка для обеспечения пространства в 
области искусственных зубов, либо увеличить утраченный в 
результате резорбции и атрофии объем альвеолярного отростка в зоне 
протезирования.
Имплантация адекватного рельефа альвеолярного отростка 
производится либо местными тканями (гингивотомия, трапецевидный 
расщепленный лоскут), либо свободными трансплантатами из 
слизистой оболочки неба (латеральный отдел).
Гингивопластика как узкий вариант контурной пластики 
позволяет такими же методами сформировать десневой край и 
межзубные сосочки.
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Контурная пластика может проводиться не только в области 
отсутствующих зубов, но также в области установленных 
имплантатов или опорных зубов.
При имплантации контурную пластику целесообразно 
проводить во время I этапа (установки имплантата) или же при 
выполнении II этапа (установка ФДМ). При проведении ее на I этапе 
возможна одновременная реконструкция альвеолярного отростка 
костно-пластическими материалами и направленной тканевой 
регенерации костной ткани.
При проведении II этапа контурная пластика или
гингивопластика проводится только на мягких тканях при отсутствии 
обнажения резьбы имплантата.
Гингивэктамия в препротетических целях может применятьсмя 
в случаях, когда в результате деформации альвеолярных отростков 
имеется смещение горизонтальной линии в сочетании с широкой 
зоной прикрепленной десны.
В качестве дополнительных хирургических методик иногда 
возникает необходимость углубления преддверия полости рта 
(вестибулогьшстика) и коррекции укороченных уздечек 
(френулопластика). Следует отметить, что все вышеперечисленные 
операции являются амбулаторными и не требуют какого-либо 
сложного и специального оборудования, являясь основой малой 
пластической хирургии в хирургической стоматологии.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дентальная имплантология позволяет восстановить целостность 
зубного ряда, физиологически более правильно распределить 
нагрузки на зубы, восстановить утраченные функции жевания, речи, 
решить ряд эстетических, психологических и др., проблем, открывает 
новые возможности повышения качества стоматологической 
реабилитации.
Предсказуемый результат возможен только при тщательном 
планировании лечения с учетом особенностей процессов регенерации 
костной ткани и совместных усилиях врачей хирурга, ортопеда, 
пародонтолога и зубного техника.
В настоящее время производится и реализуется огромное 
количество имплантатов, разнообразных по форме и методикам 
применения, что подтверждает мультимодальную концепцию 
дентальной имплантации.
Внутрикостные имплантаты могут выполнять функцию опоры 
зубных протезов в течение 15-30 и более лет.
Однако наличие имплантата in situ в течение длительного 
периода времени не является единственным показателем 
эффективности лечения. Согласно общепризнанным в мировой 
практике критериям в течение как минимум 5-10 лет не менее 85% 
установленных дентальных имплантатов должны сохранять 
клиническую стабильность (отсутствие подвижности и признаков 
воспаления в окружающих тканях) в условиях функциональной 
нагрузки, не вызывая болевых ощущений и дискомфорта у пациентов; 
в области имплантата должно отсутствовать резорбция костной ткани; 
скорость атрофии костной ткани челюстей в области имплантата не 
должна превышать 0,2мм в год.
Вышеперечисленные критерии служат не только для оценки 
врачебной деятельности, но и для определения качества разработки 
различных дентальных имплантатов.
Согласно статистическим данным эффективность имплантации 
при использовании качественных и клинически обоснованных 
имплантационных конструкций должна составлять 85-95% на верхней 
челюсти и 95-99% на нижней челюсти в течение 10 лет.
Фундаментальные исследования и накопленный широкий 
клинический опыт дали толчок к дальнейшему внедрению 
имплантации в клиническую практику не только в стоматологии, но и 
в челюстно-лицевой хирургии, хирургии ЛОР -  органов.
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Теория остеоинтеграции у сур дологических больных и 
дистракционного остеогенеза, разработанного Г.А.Илизаровым, легли 
в основу нового направления медицины - тканевой инженерии, 
которая применяется для наращивания альвеолярных отростков 
челюстей, ортодонтического лечения зубо - челюстных аномалий, 
устранения значительных деформаций лицевого скелета.
Желание многих специалистов расширить возможности 
применения дентальных имплантатов у пациентов со значительной 
атрофией челюстей послужило стимулом для разработки 
принципиально новых хирургических вмешательств, таких как 
наращивание альвеолярных отростков с помощью ауто- и 
аллотрансплантатов, операция «синус-лифт», транспозиция 
нижнечелюстного нерва и др.
Дальнейшее совершенствование техники проведения операций 
имплантации связано с разработкой и развитием нового направления в 
медицине направленной тканевой регенерацией костной ткани.. 
Благодаря мембранным технологиям и появлению новых видов 
подсадочных материалов, открываются новые возможности как в 
дентальной имплантологии, так и в стоматологической практике.
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КРАТКИЙ ТОЛКОВЫЙ ТЕРМИНОЛОГИЧЕСКИЙ 
АНГЛО-РУССКИЙ СЛОВАРЬ 
ПО ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ




абатмент, опорная головка, супраструктура, 
вторичная часть) - одна из основных 
конструктивных частей дентальных 
имплантатов, располагаемая над десной и 




Прикрепленная десна - часть десны, 
прочно соединенная через надкостницу с 
подлежащей костью альвеолярного отростка 
челюсти, ее достаточное количество создает 
благоприятные условия для прогноза 
имплантации
Augmentation Аугментация (наращивание кости) - 
процедура дополнительного хирургического 
лечения при дентальной имплантации, 
направленная на восстановление объема и 




Бикортикальный имплантат -  вариант 
переборного винтового имплантата, диаметром 
2,5 - 3,5мм с гладкой поверхностью, 3 - 4  
витками развитой резьбы и длиной более 20 мм 
с тем расчетом, что его кончик упирается в 




Пластиночный имплантат (плоский 
имплантат, лезвиевидный имплантат) - один-из 
двух основных видов конструкции дентального 
имплантата, тело которого похоже на плоскую 
пластинку, вследствие чего особенно удобно 
для использования при низких и узких 
беззубых альвеолярных отростках челюстей
Bone guide 
regeneration
Направленная тканевая (костная) 
регенерация - особый метод медицинского 
воздействия для лучшего восстановления 
костной ткани, состоящий в изоляции
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регенерирующей кости от мягкотканых 
образований посредством специальных 
барьерных мембран
Bone trap (bone 
collector)
Костная ловушка - приспособление, 
присоединяемое к хирургическому 
слюноотсосу, предназначенное для собирания 
костной стружки во время препарирования 
костной ткани с целью использования в 
качестве аутопластического материала
Contamination Контаминация - нежелательный процесс 
химического и физического загрязнения 
поверхности имплантатов
Contra angle Понижающий наконечник - специальный 
вид наконечника на рукав бормашины (обычно 
-физиодиспенсера), используемый для 
препарирования костной ткани, свойство 
которого состоит в уменьшении скорости 
вращения режущего инструментария при 
сохранении исходных усилий, что позволяет 
избегать перегревания кости и заклинивания 
режущих инструментов
Cortical bur Кортикальный бор - режущий 
инструмент для заключительного 
препарирования наружного кортикального 
слоя челюстной кости при формирования ложа 
имплантата
Crestotom Крестотом - особый режущий 
инструмент для выравнивания, сглаживания 
гребня беззубого альвеолярного отростка, с 
него начинается подготовка воспринимающего 
костного ложа
Dehiscence Дегисценция - обнажение пришеечного 
участка внутрикостной части имплантата из-за 
резорбции окружающей кости и рецессии 
десны
Delayed (short­
term delayed, early) 
implantation
Ранняя и первично-отсроченная 
имплантация -выполняется в ближайшие сроки 
после удаления зуба, раньше сроков полном» 
заживления послеоперационной раны, 
соответственно, не позднее 2 и 6 месяцев
| Depth probe Глубиномер (пробник глубины) -
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(depth gauge) инструмент с маркировкой длины, 
используется при формировании 
воспринимающего костного ложа для 
контроля его глубины
Drill unit Физиодисненсер - специальный вид 
бормашины, предназначенный для 
препарироиания костной ткани, главными 
особенностями которой является 
программируемая работа с понижающим 
наконечником и дозированная подача 
охлаждающей жидкости
Driver
(wrench), for example, 
screwdriver
Ключ (отвертка) для винтов — 
инструмент для завинчивания таких элементов 
имплантата, как винт-заглушка, центральный 




Внутрикостный дентальный имплантат 
(эндооссальный имплантат) - наиболее часто 
используемый и клинике вариант создания 
искусственной опоры для зубного протеза, 
характеризующимся тем, что его основная 





Тело имплантата (внутрикостная часть 
имплантата, инфраструктура) - одна изотопных 
конструктивных частей детального 
имплантата, которая размещается 
непосредственно и челюстной кости, 
фиксируясь с ней и передавая жевательную 




Фиброосгеоинтеграция - феномен 
адаптации челюстной кости к дентальному 
имплантату, при котором взаимодействие его 
поверхности и окружающей костной ткани 
опосредуется тонким (до 125 мкм) слоем 
соединительнотканных структур, 





Точная фреза (финишная фреза) - 
вращающийся режущий инструмент, точно 
соответствующий имплантату по длине и
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диаметру и используемый в завершающей 
стадии препарирования воспринимающего 
костного ложа; обычно имеет чуть меньший 




Винт-заглушка - используется при 
двухфазном, закрытом методе имплантации 
для временного закрытия внутреннего 
центрального канала в теле имплантата на 
период достижения остеоинтеграции
Fixing screw Фиксирующий винт (центральный винт) 
- винт, размещающийся во внутреннем 
центральном канале тела имплантата и 
фиксирующий к нему головку
Guide key Ключ-фиксатор (направляющий ключ) - 
приспособление, воздействующее на 
имплантовод винтовых имплантатов для 
увеличения усилий и дополнительного 
контроля направления введения
Healing cap Формирователь десны (заживляющий 
винт, трансгингивальный винт) — 
вспомогательный конструктивный элемент 
имплантата, фиксирующийся к его телу, 
имеющий чрездесневое расположение и 





имплантация - выполняется одновременно с 
удалением зуба
Implant Имплантат - предмет из 
небиологического материала, введенный в 
ткани организма для выполнения 
определенном функции в течение длительного 
времени (Williams D.F., Roaf R., 1973)
Implant analog 
(model analog)
Лабораторный аналог имплантата - 
приспособление, посредством слепочного 
модуля переходящее в модель челюсти 




Имплантовод (держатель окончательной 




приспособление, служащее для 
окончательного введения имплантата в 
подготовленное костное ложе
Implant neck Шейка имплантата - одна из основных 
конструктивных частой дентального 
имплантата, которая проходит через толщу 
десны и соединяет тело и головку имплантата
Implant site 
(bone cavity)
Ложе имплантата (воспринимающее 
ложе, костное ложе) особым образом 
созданное отверстие (паз) в челюстной кости 
для размещении дентального имплантата
Impression Оттискный модуль (слепочный модуль,
coping (transfer слепочный трансфер, отгискная головка) 
coping, transfer cap) приспособление, позволяющее точно передать
расположение имплантата из полости рта на 
модель путем фиксации к телу имплантата 
при получении оттиска, последующей 
установки в оттиск, присоединении аналога 
имплантата и отливки модели
Initial insertion 
device
Держатель предварительной установки - 
приспособление, являющееся частью упаковки 
имплантата, фиксируются на себе тело 
имплантата и служащее для первичного 
введении имплантата в подготовленное 
костное ложе например, на 2-3 оборота для 
винтовых имплантатов
Initial
perforation drill (IP 
drill)
Фреза для начальной перфорации 
кортикального слоя кости (инициальная фреза) 
- вращающийся режущий инструмент в виде 
острой, короткой, тонкой трехгранной фрезы 
для выполнения отверстия в наружном 
кортикальном слое челюстной кости при 
начале формирования ложа имплантата
Insertion finger 
key
Усиливающий пальцевой ключ для 
введения имплантата - круглое 
приспособление, фиксируемое к имплантоводу 
винтовых имплантатов для увеличения 
пальцевых усилий при введении имплантата в 
подготовленное костное ложе
Instruments kit Набор инструментов - система 
медицинских инструментов и приспособлений,
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Кассета дтя инструментов - особым 
образом устроенное приспособление, 
изготовленное из титанового сплава в виде 




Вторично-отсроченная и поздняя 
имплантация выполняется не ранее, чем через 
6-12 месяцев после удаления зуба, после 




Перфоратор слизистой оболочки 
(мукотом) -вращающийся режущий 
инструмент, осуществляющий выборку 
круглого фрагмента слизистой оболочки; 
может использоваться как в первой фазе 
имплантации для создания доступа к 
челюстной кости, так и для открытия 




Открытый метод имплантации - метод, 
выполняемый по принципам, обеспечивающим 
достижение остеоинтеграции, с тем отличием, 
что в тело имплантата устанавливается не 
винт-заглушка, а заживляющий 
трансгингивальный винт, что создает 
возможность для последующих манипуляций 
без процедуры открытия имплантата
Occlusal screw, 
retaining screw, screw 
for transocclusial 
fixation
Винт для трансокклюзионной фиксации - 
используется для фиксации искусственной 
коронки к головке имплантата, при 
необходимости (для коррекции протеза или и 
случае воспаления вокруг имплантата) 
позволяет спить ортопедическую конструкцию 




Неразборный имплантат - вариант 
конструкции, представляющий собой единое 
неразъемное целое тела, головки и шейки 
имплантата
Osteo integration Остеоинтеграция - феномен 
непосредственного контакта поверхности
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имплантата с живыми, 
высокодифференцированными структурами 
костной ткани
Osteometer Остеометр - приспособление, 
используемое для определения толщины 
костной ткани альвеолярного отростка в зоне 
предполагаемой имплантации, имеет тонкие 







(параллельно-направляющий штифт) - 
вспомогательное приспособление, 
устанавливаемое и формируемое- ложе 
имплантата для контроля направлении его 
оси
Periimplantitis Периимплантит - прогрессирующая 
резорбция окружающей имплантат костной 
ткани, вызванная и сопровождающаяся 
воспалительным процессом и прилежащей к 
имплантату, слизистой оболочке
Peripheral saw Дисковая фреза (периферическая фреза) - 
вращающийся режущий инструмент, который 
используется при препарировании 
воспринимающего ложа пластиночного 
имплантата; представляет собой тонкий, 
диаметром менее 1мм, округлый инструмент с 
периферическими режущими кромками
Pilot drill Пилотная фреза (направляющая фреза) - 
вращающийся режущий инструмент, 
используемый в начале препарирования ложа 
имплантата и задающий направление оси и 
глубину погружения в челюстную кость
Plastic waxing 
sheath, plastic waxing 
sleeve, UCLA 
abutment)
Колпачок моделировочный - 
вспомогательное приспособление фабричного 
производства из беззольной пластмассы, точно 
соответствующее головке имплантата и 
служащее основой, на которой моделируется 
каркас будущего зубного протеза
Root-shaped 
implant: screw and 
cylinder
Имплантаты в форме корня зуба 
(осесимметричные имплантаты) - термин, 
принятый Специальной согласительной
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конференцией, проходившей в 1988 году в 
США, подразумевает конструкции 
цилиндрической и конической формы с 
наружной резьбой или без нее
Round bur 
(guide drill, bone 
marking drill)
Шаровидная фреза (круглый бор) - 
вращающийся режущий инструмент, 
отмечающий место, в котором начинается 
препарирование ложа имплантата, и 
используемый для прохождения наружного 
кортикального слоя челюстной кости
Screw implant Винтовой имплантат - один из основных 
видов конструкции дентального имплантата, 
тело которого выполнено в виде винта, то есть 
имеет наружную резьбу, используемую для 
фиксации имплантата в челюстной кости
Sinus graft 
surgery
Синусграфт - хирургическая операция, 
суть которой состоит в наложении 
костнопластического материала (обычно, ауто- 
или аллокости) на поверхность беззубого 
альвеолярного отростка верхней челюсти в 
проекции ее пазухи, что позволяет увеличивать 
объем челюстной кости для размещения в ней 
дентальных имплантатов
Sinuslifting, 
sinus lift surgery 
(sinus floor elevation 
procedure)
Синуслифтинг (синуслифт, 
субантральная имплантации) - хирургическая 
операция, суть которой состоит в смещении к 
верху слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи и заполнении образовавшегося 
пространства каким-либо костнопластическим 
материалом, что позволяет создать, 
дополнительный объем костной ткани, 
достаточный для установления дентальных 
имплантатов
Stent Шаблон диагностический (шаблон 
позиционирующий) - лабораторно 
изготавливаемое из прозрачных полимеров 
приспособление типа каппы, используемое при 
рентгенологическом исследовании для точного 
определения топографо-анатомических 
ориентиров и линейный размеров, затем -для 
планирования места и направления введения
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имплантатов и, и итоге, после стерилизации - 




Костное натяжение (имплантационное 
усилие) - дополнительное напряжение для 
лучшей первичной фиксации имплантата в 
челюстной кости, возникающее вследствие 
того, что воспринимающее ложе формируется 
несколько меньшего размера (по ширине или 
диаметру чем сам имплантат
Submerged
surgery (two stage 
procedure)
Закрытый метод имплантации 
(погружной метод, двухфазный метод) - 
используется с выкраиванием и отслоением 
слизисто-надкостничных лоскутов, которыми 
имплантат герметично укрывается после 
введения в челюстную кость на период 
достижения остеоинтеграции
Tap Метчик точно соответствующее 
геометрическим параметрам имплантата 




Временный имплантат - один из 
клинических вариантов, обычно в виде 
самонарезного неразборного винта небольшого 
диаметра, используется как немедленно 
нагружаемая опора для временных зубных 




Плазменное напыление титана - 
специальный способ обработки поверхности 
тела имплантата, обеспечивающий 
максимальную химическую чистоту и 
многократно увеличивающий площадь 




Ключ динамометрический - инструмент 
для завинчивания различных составных частей 
имплантата, позволяющий контролировать 
усилие, с которым производится это 
завинчивание
Torque wrench Ключ-трещетка (реверсивный ключ) -
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(ratchet) завинчивающее устройство с храповым 
механизмом, позволяющее производить 
завинчивание или менять его направление на 
вывинчивание, не перехватывая фиксацию 
относительно завинчиваемого элемента; чаще 
всего используется для введения тела 
винтового имплантата в подготовленное 
воспринимающее ложе
Twist drill Фреза-формирователь ложа имплантата 
(фреза формирующая, спиралевидное сверло) - 
основной вращающийся режущий инструмент, 
используемый после пилотной фрезы 
препарировании воспринимающего ложа 
имплантата для его расширения
Two-caliber 
guide drill
Двухкалиберная направляющая фреза - 
имеет закругленную, тупую верхушку, а затем 
режущие кромки большего диаметра (обычно с 
диаметрами соответственно 2 и Змм); 
позволяет сохранить или скорректировать 
направление' оси препарируемого костного 





Разборный имплантат (составной 
имплантат) вариант конструкции, 
представленный отдельными, 





Пациент К., 43 лет, обратился для консультации по поводу 
установки дентального имплантата на верхней челюсти слева в 
области отсутствующих 25-27 зубов.
Из анамнеза установлено, что на протяжении 3-х лет страдает 
хроническим левосторонним верхнечелюстным синуситом, в связи с 
чем неоднократно обращался к ЛОР-врачу в периоды обострений. 
25,26,27 зубы удалены в связи с осложнениями кариеса. На 
ортопантомограмме определяется пневматический тип 
верхнечелюстной пазухи, расстояние от гребня альвеолярного 
отростка в зоне 26-27 до дна пазухи составляет 5 мм.
Определите возможность дентальной имплантации.
Ответ: Имплантация невозможна ввиду хронического
воспалительного процесса в левой верхнечелюстной пазухе, а также 
недостаточной высоты альвеолярного отростка в данной зоне.
Задача №2
Пациентка С., 51 год, направлена стоматологом-ортопедом для 
дентальной имплантации в области нижней челюсти справа и слева.
Острых заболеваний и обострений хронических не отмечает.
При осмотре: отсутствуют моляры нижней челюсти справа и 
слева. Альвеолярный отросток достаточной ширины и высоты. 35,34; 
45,44 зубы запломбированы, коронки их изменены в цвете.
1. Поставьте диагноз.
2. Проведите необходимое обследование.
3. Определите возможность и вид имплантации.
Ответ:
1) Вторичная частичная адентия.
Двусторонние концевидные беззубые дефекты нижней челюсти.
2) Рентгенографическое обследование (ортопантомография и 
состояние 35,34 и 45,44 зубов)
3) Дентальная имплантация возможна ввиду отсутствия 
противопоказаний. Оптимально введение в концевидные дефекты 
нижней челюсти пластиночных имплантатов и изготовление 
мостовидных протезов с опорой на премоляры и имплантаты.
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Задача №3.
После установки двухэтапного винтового имплантата в зоне 35 
зуба три недели тому назад пациентка А. обратилась с жалобой на 
появление малоболезненного выбухания над имплантатом.
При осмотре обнаружен небольшой воспалительный
инфильтрат размером около 5 мм над имплантатом, установленным в 
зоне 35. При его зондировании получено незначительное гнойное 
отделяемое.
На рентгенограмме определяется краевая резорбция костной 
ткани у шейки имплантата около 1 мм.
1. Поставьте диагноз.
2. Определите лечебную тактику.
Ответ:
1) Мукозит в области дентального имплантата.
2) Иссечение воспаленной слизистой над имплантатом, 
удаление винта-заглушки, промывание и высушивание резьбового 
канала имплантата и введение формирователя десневой манжетки 
(ФДМ).
Задача № 4
Пациент П., 47 лет, обратился с жалобами на дискомфорт и 
периодически возникающую припухлость десны в области 
мостовидного протеза, установленного 4 года тому назад с 
опорой на 35 зуб и дентальный имплантат.
При осмотре: лицо симметрично, поднижнечелюстные
лимфоузлы слева слегка увеличены, открывание рта в полном 
объёме. На нижней челюсти слева установлен 
металлокерамический мостовидный протез (зона 35-37), перкуссия 
его болезненна, определяется незначительная подвижность в 
вестибулярно-оральном направлении. Слизистая оболочка с 
вестибулярной стороны в области 36-37 зубов отёчна, 
гиперемирована и болезненна при пальпации. В области 
дистальной опоры протеза определяется патологический карман 
глубиной 5-6 мм. с гнойно-геморрагическим отделяемым.
На боковой R-грамме нижней челюсти слева определяется 
пластиночный имплантат длиной 2см, установленный в проекции 
36-37 зубов, по периметру которого имеется разрежение костной 
ткани шириной 1,5мм; у 35 з у б а - V-образный дефект кости ниже 
шейки зуба глубиной 4мм.
1. Поставьте диагноз.
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2. Укажите причину заболевания.
3. Определите лечебную тактику.
Ответ:
1. Периимлантит нижней челюсти слева.
2. Допущена врачебная ошибка при протезировании: в 
протез включён только один опорный зуб, в результате чего 
произошла функциональная перегрузка как имплантата, так и 35 
зуба.
3. Показано удаление имплантата.
Задача № 5
Пациент Ш., 55 лет, обратился с жалобой на дискомфорт в 
области установленного 2 года тому назад винтового имплантата 
в зоне 44 зуба. На контрольные осмотры в течение этого 
времени не являлся.
При осмотре полости рта выявлены обильные зубные 
отложения, покрывающие все зубы. Межзубные сосочки отёчны, 
застойно-синюшного цвета, кровоточат при дотрагивании. В зоне 
44 зуба -  металлокерамическая коронка, перкуссия безболезненна, 
конструкция устойчива. Слизистая оболочка с вестибулярной 
стороны у десневого края резко отёчна, определяются 
выбухающие грануляции.
На R-грамме: имплантат оссеоинтегрирован, определяется 
краевая резорбция глубиной 2мм у шейки имплантата
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите причину заболевания.
3. Назначьте лечение.
Ответ:
1. Мукозит в области имплантата.
2. Неудовлетворительная гигиена полости рта.
3. Снятие зубных отложений, мотивация, тщательный 
юоретаж очага.
Задача № 6
Пациентка Е, 42 лет, предъявляет жалобы на боли верхней 
челюсти слева, болезненное накусывание, гнойные выделения из 
левой половины носа.
Со слов больной, 7 лет назад в области верхней челюсти 
слева был установлен дентальный имплантат и затем
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металлокерамический мостовидный протез. Около двух лет назад 
перенесла двусторонний верхнечелюстной синусит и фронтит, по 
поводу чего проходила курс лечения в стационаре, но обострения 
повторялись. Направлена ЛОР-врачом на консультацию.
При осмотре полости рта: на верхней челюсти слева 
имеется метаплокерамический мостовидный протез с опорой на 
имплантат и 23-24 зубы. Перкуссия его болезненна, подвижности 
не определяется. Слизистая оболочка ярко-розового цвета, 
пальпация альвеолярного отростка болезненна.
На ортопантомограмме в проекции 25 -  27 зубов
определяется пластиночный имплантат, окружённый по периметру 
линией разрежения костной ткани шириной 1 -  1,5мм; верхняя 
костная граница отсутствует.
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите причину заболевания.
3. Определите лечебную тактику и возможные 
последствия.
Ответ:
1. Хронический верхнечелюстной синусит слева. 
Периимплантит в области верхней челюсти слева.
2. Первопричиной заболевания является воспалительный 
процесс в придаточных пазухах и повлекший за собой резорбцию 
кости над и вокруг имплантата.
3. Лечебная тактика сводится к снятию протеза и 
удалению имплантата, в результате чего образуется ороантральное 
сообщение, пластическое закрытие которого необходимо 
произвести после снятия воспалительных явлений в 
верхнечелюстной пазухе.
Задача № 7
Пациент Н., 36 лет, через месяц после установки
двухэтапного винтового имплантата в области отсутствующего 15 
зуба предъявляет жалобы на заложенность носа справа и гнойное 
отделяемое, нарушение работоспособности.
В полости рта визуальна заглушка в зоне 15, подвижная 
при зондировании; окружающая слизистая оболочка 
гипертрофирована и гиперемирована.
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На дентальной R-грамме определяется выведение 
внутрикостной части имплантата в верхнечелюстную пазуху на 
Змм; контуры кости, окружающей тело имплантата, размыты.
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите причину заболевания.
3. Определите лечебную тактику.
Ответ:
1. Травматический (имплантационный) верхнечелюстной 
синусит справа.
2. Причиной синусита явилась перфорация дна пазухи 
при дентальной имплантации и наличие инородного тела в пазухе 
в виде апикальной части имплантата, осложнившееся 
присоединением вторичной инфекции.
3. Удаление имплантата с последующим
противовоспалительным лечением синусита.
Задача № 8
Пациентка М,, 35 лет, обратилась с жалобой на онемение 
кожи подбородка слева после установки одноэтапного винтового 
имплантата в области отсутствующего 35 зуба 2 дня тому назад.
На R-грамме нижней челюсти слева в боковой проекции 
определяется внутрикостная часть имплантата, концевым отделом 
перекрывающая нижнечелюстной канал в области 35 зуба.
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите причину заболевания.
3. Определите лечебную тактику.
Ответ:
1. Травматический неврит нижнеальвеолярного нерва
слева.
2. Причиной явилась установка имплантата в
нижнечелюстной канал и травма нижнеальвеолярного нерва.
3. Удаление имплантата.
Задача № 9
Пациенту Л., 3 месяца назад был установлен двухэтапный 
винтовой имплантат в области отсутствующего 24 зуба. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. Во время
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контрольного осмотра обнаружены грануляции над винтом- 
заглушкой. Жалоб не предъявляет.
На дентальной R-грамме определяется незначительная 
резорбция костной ткани у шейки имплантата
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите причины данного явления.
3. Определите лечебную тактику.
Ответ:
1. Мукозит в области имплантата.
2. Причинами данного явления могут быть либо 
попадание крови в резьбовый канал, либо раскручивание винта- 
заглушки.
3. Удаление винта-заглушки, промывание резьбового 
канала, его высушивание и введение формирователя десневой 
манжетки. Необходимо также произвести тщательный юоретаж 
грануляций и заполнение костного дефекта костнопластическим 
материалом.
Задача № 10
Пациент К., 46 лет, обратился с жалобами на подвижность 
мостовидного протеза на нижней челюсти справа, который был 
установлен 6 лет тому назад. Протезированию предшествовала 
дентальная имплантация.
Из вредных привычек отмечает частое употребление 
жевательной резинки.
В полости рта на нижней челюсти справа имеется 
мостовидный протез с опорой на 44, 45 зубы и имплантат, 
установленный в зоне отсутствующих 46 -48 зубов. Подвижность 
протеза определяется в его дистальном отделе. Пальпация 
альвеолярного отростка безболезненна, слизистая оболочка без 
признаков воспаления.
На R-грамме нижней челюсти в боковой проекции 
определяется оссеоинтегрированное тело пласгиночного 
имплантата с чётко выраженной линией перелома на уровне 
шейки.
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите причины, приведшие к создавшейся ситуации.
3. Предложите варианты лечения, если ширина
альвеолярного отростка в зоне
имплантата составляет а) 6мм; б) 4мм.
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Ответ:
1. Травматический перелом шейки имплантата.
2. Частое и длительное применение жевательной резинки
привело к функциональной перегрузке и возникновению
усталостного момента металла в области шейки имплантата.
3. Снять мостовидный протез.
Если ширина альвеолярного отростка составляет 6 мм, 
возможна реимплантация внакладку, т.е. рядом с 
оссеоинтегрированным телом имплантата.
В данной ситуации возможен также вариант выпиливания 
тела имплантата с одновременной установкой в выпиленное ложе 
2-3 двухэтапных винтовых имплантатов и заполнением 
промежуточных пространств блоками костнопластического
материала.
Если ширина альвеолярного отростка в зоне пластиночного 
имплантата составляет 4 мм, вышеуказанные варианты 
хирургического лечения не могут быть целесообразными, так как 
приведут к деформации нижней челюсти. Предпочтение 
необходимо отдать ортопедическим методам лечения.
Задача №11
Пациент Д., 32 лет, направлен ортопедом -  стоматологом на 
удаление 45 зуба в связи с хроническим периодонтитом. Жалоб 
на боли не предъявляет.
Местный статус: коронка 45 зуба разрушена, перкуссия 
безболезненна, слизистая розового цвета. Ширина альвеолярного 
отростка в области 45 зуба составляет 5,5 мм. 44 зуб интактный, 
46 зуб покрыт металлокерамической коронкой.
На дентальной R-грамме периапикальных изменений не 
определяется.
1. Предложите пациенту варианты стоматологической 
реабилитации.
2. Выберите оптимальный способ лечения и обоснуйте
его.
Ответ:
1. Мостовидный протез с опорой на 44 и 46 зубы; 
непосредственная имплантация двухэтапного винтового имплантата 
в лунку 45 зуба.
2. Оптимален 2-ой вариант.
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Задача №12
У пациента П, 39 лет, протяжённость дефекта зубного ряда 
нижней челюсти справа составляет 20 мм, ширина альвеолярного 
отростка в области отсутствующего 45 зуба - 5,5 мм, 46 зуба -
6.3 мм. Расстояние от альвеолярного гребня до нижнечелюстного 
канала - 13 мм.
1. Составьте план имплантационного лечения.
2. Выберите типоразмеры имплантатов.
Ответ:
1. Установка 2-х винтовых двухэтапных имплантатов.
2. Типоразмеры: длина 11,5; диаметр 3,75 и 4,2 мм..
Задача №13
У пациентки М., 42 лет, отсутствуют 34, 35 и 36 зубы. 
Протяжённость дефекта составляет 22 мм. Ширина альвеолярного 
отростка в проекции 34 зуба -5  мм, 35 зуба -5,5 мм и 36 зу б а-
6.3 мм. На ортопантомограмме расстояние от гребня 
альвеолярного отростка до нижнечелюстного канала в зоне 35-36 
зубов составляет 15 мм.
1. Составьте план имплантационного лечения.
2. Определите типоразмеры имплантатов.
Ответ:
1. Установка 3-х винтовых двухэтапных имплантатов: в 
области 34 зуба -  диаметром 3,3 мм, 35 зуба - 3,75 мм, 36 зу б а - 
4,2 или 4,75 мм; высота всех имплантатов может варьировать от 
11,5 до 13 мм.
Задача №14
Стоматолог-ортопед направил пациента Л. Для удаления 
корня 23 зуба и непосредственной имплантации в лунку зуба.
Местный статус: корень 23 зуба выше уровня десневого 
края, зондирование безболезненно, слизистая оболочка без 
признаков воспаления.
На дентальной R-грамме: в области верхушки корня 23 зуба 
определяется очаг разрежения костной ткани с нечёткими 
контурами диаметром около 5 мм.
1. Определите возможность проведения непосредственной 
имплантации в данном случае.
55
2. Назовите показания и противопоказания для 
непосредственной имплантации.
Задача №15
Пациент Д., 33-х лет, обратился за помощью в связи с 
отсутствием 11 зуба. Зуб утрачен в результате травмы. Рядом 
стоящие 12 и 21 зубы интакгны. Ширина альвеолярного гребня 
в области 11 зуба составляет 4 мм, высота 13 мм.
1. Составьте план лечения.
2. Определите дополнительные вмешательства для 
имплантационного лечения.
Ответ:
1. Целесообразна дентальная имплантация.
2. Необходима аугментация.
Задача № 16
У пациента Л., 40 лет, отсутствует 14 зуб. 13 зуб 
интактный, в 15 зубе пломба, изменён в цвете. Ширина 
альвеолярного отростка в зоне 14 зуба составляет 4,5 мм; высота 
- 15 мм.
1. Предложите варианты стоматологической реабилитации.
2. Определите тип дентальной имплантации, если пациент 
имеет ограниченные финансовые и временные возможности.
Ответ:
3 варианта:
1) мостовидный протез с опорой на 13 и 15 зубы;
2) имплантация двухзтапного имплантата в области 14 
зуба с одномоментной аугментацией;
3) имплантация одноэтапного винтового имплантата в 
зону 14 зуба с последующим изготовлением двух спаянных 
коронок на 15 зуб и имплантат.
3-й вариант является ответом на 2-ой вопрос.
Задача № 17
У пациентки Г., 29 лет, отсутствует 25 зуб. Соседние 24 и 
26 зубы интактные. Ширина альвеолярного гребня составляет 5 
мм; расстояние до дна верхнечелюстной пазухи - 7 мм.
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1. Составьте план лечения.
2. Предложите варианты дополнительных вмешательств 
при имплантологическом лечении.
Ответ:
Оптимальным методом лечения в данной ситуации является 
имплантологический метод, требующий дополнительного 
хирургического вмешательства в виде операции поднятия дна 
верхнечелюстной пазухи, которую можно провести открытым или 
закрытым способом одномоментно с имплантацией двухэтапного 
винтового имплантата в области 25 зуба.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Дентальная имплантация и имплантационные материалы
1. Дентальный имплантат -  это
а) изделие из биологического материала;
б) изделие из небиологического материала, который вводится в 
организм для выполнения каких-либо функций в течение 
длительного времени;
в) изделие из небиологического материала на короткий срок;
г) изделие из биологического материала на длительный срок.
2. Основа импланталогии -
а) биосовместимость имплантационных материалов;
б) биоинертность имплантационных материалов;
в) биоактивность имплантационных материалов;
г) биотолерантность имплантационных материалов;
3. Требования, предъявляемые к имплантационным 
материалам:
а) механическая прочность;
б) устойчивость к коррозии;
в) биохимическая инертность;
г) отсутствие аллергического, мутагенного и канцерогенного 
эффектов.
4. Биосовместимость -  это
а) способность имплантата активно взаимодействовать с 
организмом;
б) способность имплантата не оказывать неблагоприятного 
воздействия на организм;
в) способность имплантата изменяться под воздействием 
окружающей среды;
г) способность имплантата не подвергаться взаимодействию 
окружающей среды.






6. Остеоиндуктивные материалы характеризуются
а) способностью не обеспечивать адгезию белков и клеток 
костной ткани на своей поверхности;
б) способностью обеспечивать адгезию белков и клеток костной 
ткани на своей поверхности;
в) способностью стимулировать остеогенез;
г) способностью не влиять на остеогенез.
7. Остеокондуктивные материалы характеризуются
а) способностью не обеспечивать адгезию белков и клеток 
костной ткани на своей поверхности;
б) способностью обеспечивать адгезию белков и клеток костной 
ткани на своей поверхности;
в) способностью стимулировать остеогенез;
г) способностью не влиять на остеогенез.




г) в результате их внедрения в костной ткани вокруг их 
образуется фиброзная капсула;
9. К биотолерантным материалам относятся
а) титан и его сплавы;
б) серебряно-палладиевый сплав;
в) КХС (кобальто-хромовые сплавы);
г) нерассасывающиеся барьерные мембраны.




г) способностью к прочному сращению с костной тканью.
11. К биоинертным материалам относятся
а) титан и его сплавы;
б) цирконий и его сплавы;
в) КХС;
г) рассасывающиеся барьерные мембраны.
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г) вступают в метаболизм с костной тканью и подвергаются 
частичной или полной деградации.
13. К биоактивным материалам относятся
а) титан и его сплавы;
б) гидроксиапатит;
в) трикальцийфосфат;
г) рассасывающиеся барьерные мембраны.
14. Остеоинтеграция — это
а) опосредственный контакт имплантат с костной тканью 
(наличие фиброзной капсулы);
б) непосредственный контакт имплантат с костной тканью;
в) в его основе лежит дистантный остеогенез;
г) в его основе лежит контактный остеогенез.
Классификация и типы имплантатов





















5. В чем заключается суть «мультимодальной» концепции 
дентальной имплантации?
а) внедрение нескольких имплантатов одного типа в челюстную 
кость у одного пациента;
б) внедрение дентальных имплантатов различных типов в 
челюстную кость у одного пациента в зависимости от 
анатомических условий и клинической ситуации.
Показания и противопоказания к дентальной имплантации
1. Показаниями к дентальной имплантации являются:
а) желание пациента и его финансовые возможности;
б) частичная потеря зубов;
в) полная потеря зубов;
г) низкий уровень гигиены полости рта.
2. Показаниями к дентальной имплантации являются
а) концевые и включенные дефекты зубного ряда;
б) отсутствие одного зуба;
в) полное отсутствие зубов;
г) выраженные аномалии прикуса.
3. Общие противопоказания к дентальной имплантации:
а) хронические соматические заболевания в стадии 
субкомпенсаци, приводящие к иммунодефициту (туберкулез, 
сахарный диабет, гломерулонефрит, токсический зоб и др);
б) системные заболевания костной и кроветворной систем;
в) бруксизм, курение;
г) психические заболевания, нарушения интеллекта.
4. Местные противопоказания к дентальной имплантации:
а) упорно протекающие и не поддающиеся лечению заболевания 
СОПР (кандидоз, лейкоплакия, хронический рецидивирующий 
адэтозный стоматит и др.);
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б) недостаточный объем костной ткани для достижения 
надежной первичной фиксации имплантата в связи с 
выраженной атрофией альвеоларной части челюсти в области 
верхнечелюстной пазухи, полости носа, нижнечелюстного 
канала;
в) патологическая стираемость твердых тканей зубов со 
снижением высоты прикуса;
г) множественный кариес.
5. Местные противопоказания к дентальной имплантации:
а) заболевания ВНЧС;
б) деформации челюстей, в т.ч. зубоальвеолярное удлинение с 
уменьшением межальвеолярного расстояния менее 5 мм;
в) деформации челюстей, в т.ч. зубоальвеолярное удлинение с 
уменьшением межальвеолярного расстояния более 5 мм;
г) наличие кист и ретенированных зубов в зоне предполагаемой 
имплантации.


















9. Объектами обследования в полости рта на предмет 
возможной имплантации являются:
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а) протяженность дефекта зубного ряда;
б) высота альвеолярного отростка;
в) ширина альвеолярного отростка;
г) состояние прикуса.




в) состояние оставшихся зубов;
г) межальвеолярная высота в области дефекта з/ряда.
Планирование дентальной имплантации
1. Основные задачи планирования дентальной имплантации:
а) определение рационального способа протезирования;
б) оптимальное количество имплантатов;
в) определение типов имплантатов;
г) определение методики имплантации (одноэтапная или 
двухэтапная).
2. С использованием имплантатов изготавливаются 
следующие протезы:
а) съемные пластиночные протезы;
б) условно-съемные протезы;
в) балочные супраконструкции для съемных зубных протезов;
г) несъемные мостовидные протезы.
3. Выбор типа имплантатов производится на основе
а) прикуса;
б) объема и архитектонии костной ткани;
в) формы адентии;
г) конструкции протеза.
4. При выборе имплантационной системы следует 
руководствоваться следующим:
а) имплантационная система должна быть лицензирована;
б) учитывать платежеспособность пациента;
в) предпочтение отдавать более универсальной системе 
имплантатов, которая включает имплантаты различных типов;
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г) обеспечивает высокий уровень сервисных услуг (быстрая 
доставка нужных имплантатов и приспособлений для 
проведения ортопедического этапа лечения).
5. Имплантат должен быть окружен со всех сторон костной 
тканью толщиной
а) не менее 0,5 мм;
б) не менее 1,0 мм;
в) более 1,0 мм.
6. Пластиночные имплантаты можно использовать при 
толщине альвеолярного отростка
а) менее 3 мм;
б) более 3 мм;
в) 4,0 мм;
г) 5 мм.
7. Одноэтапные винтовые имплантаты диаметром 3 мм 




г) более 5 мм.
8. Двухэтапные цилиндрические и винтовые имплантаты 






9. Расчет количества имплантатов производится в 
зависимости от
а) вида адентии;
б) наличия анатомических образований (полости носа, 





10. При полной вторичной адентии необходимо 
устанавливать для несъемного протеза
а) 4 имплантата;
б) не менее 6 имплантатов;
в) более 6 имплантатов;
г) 16 имплантатов.
11. При наличии концевого дефекта зубного ряда нижней 
челюсти (отсутствии моляров) возможна установка
а) винтовьгх одноэтапных имплантатов;
б) пластиночного имплантата;
в) 1 винтового двухэтапного имплантата;
г) не менее 2х винтовых двухэтапных имплантатов.
12. При наличии промежуточного дефекта зубного ряда на 
нижней челюсти слева (отсутствие 34-37) возможна установка
а) мостовидного несъемного протеза;
б) пластиночного имплантата;
в) 1 двухэтапного винтового имплантата;
г) 3-4 двухэтапных винтовых имплантатов.
13. Расстояние между имплантатами и имплантатами и 
соседними зубами должно быть
а) менее 2 мм;
б) 2 мм;
в) 3-4 мм;
г) не менее 3 мм.
14. Приблизительное соотношение компактного и губчатого 






15. Приблизительное соотношение компактного и губчатого 







16. Архитектоника костной ткани при I классе (Zarb и






17. Архитектоника костной ткани при II классе (Zarb и






18. Архитектоника костной ткани при III классе (Zarb и






19. Архитектоника костной ткани при IV классе (Zarb и






20. Какие типы имплантатов целесообразно применять при III 
и IV класса архитектоники костной ткани?
а) пластиночные;
б) одноэтапные винтовые;
в) двухэтапные винтовые и цилиндрические;
г) комбинированные.
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21. При наличии включенных и концевых дефектов зубных 











23. При эндооссальной имплантации пластиночного 
имплантата (концевой дефект зубного ряда) и изготовлении 
несъемного мост-протеза необходимо включать в протез
а) 1 опорный зуб;
б) не менее 2-х опорных зубов;
в) не менее 3-х опорных зубов;
г) более 2-х опорных зубов.
Предоперационная подготовка и хирургический этап 
дентальной имплантации
1. Предоперационная подготовка к дентальной имплантации 
включает в себя:
а) психологическую подготовку пациента: разъяснение 
сущности предстоящей операции, информация пациента о 
безболезненности операции, преимуществах и степени риска 
дентальной имплантации;
б) санацию полости рта;
в) контроль гигиены полости рта и коррекция навыков 
гигиенического ухода;
г) назначение антибиотиков перед операцией или накануне.
2. К преимуществам пластиночных имплантатов относятся:
а) умеренная стоимость;
б) плотный контакт имплантатом с костной тканью в 
подготовленном ложе;
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в) возможность применения их при узком альвеолярном гребне;
г) быстрые сроки протезирования (2-3 недели).
3. К недостаткам пластиночных имплантатов относятся:
а) необходимость препарирования соседних зубов;
б) неконгруэнтность (несоответствие) тела имплантата 
подготовленному костному ложу;
в) отсутствие контакта с полостью рта;
г) наличие контакта с полостью рта.
4. К преимуществам винтовых двухэтапных имплантатов 
относятся:
а) плотный контакт с костной тканью и отличная первичная 
фиксация;
б) отсутствие необходимости препарировать соседние зубы;
в) отсутствие контакта с полости рта;
г) ранние сроки протезироваия (2-3 недели).
5. К недостаткам винтовых двухэтапных имплантатов 
относятся:
а) высокая стоимость;
б) длительные сроки лечения (4-6 мес. и более);
в) повторное оперативное вмешательство при двухэтапной 
методике имплантации;
г) более длительный срок их функционирования.
6. При установке двухэтапного винтового имплантата 
диаметром 3,75 мм необходимо использовать сверла с 
нарастающим диаметром:
а) 2 мм; 2,8 мм; 3,2 мм;
б) 2 мм; 2,8 мм;
в) 2 мм; 2,8 мм; 3,2 мм; 3,8 мм.
7. Внутрикостную часть винтового двухэтапного имплантата 
необходимо вводить
а) до уровня альвеолярного гребня;
б) ниже уровня альвеолярного гребня на 1,0-1,5 мм нижней 
челюсти;
в) выше уровня альвеолярного гребня на 0,1-1,5 мм на верхней 
челюсти;
г) над уровнем альвеолярного 1ребня.
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8. Непосредственная имплантация в лунку удаленного зуба 
показана
а) при наличии периапикального воспалительного процесса;
б) при недостаточном объеме костной ткани;
в) при недостаточном объеме мягких тканей для закрытия 
имплантата;
г) при достаточном объеме костных и мягких тканей и 
отсутствии периапикального воспалительного процесса.
9. После операции дентальной имплантации пациенту 
необходимо рекомендовать
а) болеутоляющие средства;
б) гипотермия в течение 1-х суток;
в) прием твердой и горячей пищи;
г) обработку имплантатов и операционной раны 3% раствором 
перекиси водорода и противовоспалительным гелем 
«Метродент».
10. При двухэтапной методике операции имплантации II этап
-  установку формирователя десневой манжетки -  на верхней 
челюсти необходимо проводить
а) через 2-3 месяца;
б) через 3-4 месяца;
в) через 4-5 месяцев;
г) через 5-6 месяцев.
11. При двухэтапной методике операции имплантации II этап
-  установку формирователя десневой манжетки -  на нижней 
челюсти необходимо проводить
а) через 1-2 месяца;
б) через 2-3 месяца;
в) через 4-5 месяца;
г) через 5-6 месяцев.
Осложнения дентальной имплантации
1. Осложнения дентальной имплантации обусловлены
а) ошибками при отборе пациента;
б) ошибками при планировании лечения;
в) ошибками при проведении оперативного вмешательства;
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2. Во время операции имплантации могут возникнуть 
следующие осложнения:
а) термический ожог при препарировании костной ткани;
б) периимплантит;
в) повреждение нижнелуночкового нерва;
г) перфорация верхнечелюстной пазухи.












5. Лечение периимплантита после I этапа установки 
двухэтапного винтового имплантата сводится к следующему:
а) удалению имплатата;
б) иссечению слизистой оболочки над винтом-заглушкой и его 
удалению - антисептической обработке раны и установке 
формирователя десневой манжетки;
в) назначению противовоспалительного общего лечения;
г) назначению противовоспалительного местного лечения.
6. Профилактикой осложнений дентальной имплантации 
является
а) квалифицированный отбор пациентов и планирование 
лечения;
б) соблюдение асептики и антисептики во время оперативного 
вмешательства;
в) соблюдение принципов атравматичного вмешательства;
г) здоровый образ жизни.
г) ошибками при протезировании на имплантатах.
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Субпериостальная имплантация
1. Показаниями для субпериостальной имплантации 
являются
а) выраженная горизонтальная и вертикальная атрофия 
альвеолярного отростка челюсти;
б) тонкий слизисто-подслизистый слой альвеолярного отростка;
в) наличие противопоказаний к синус-лифтингу (хронический 
верхнечелюстной синусит);
г) неудачные исходы эндооссальной имплантации, 
сопровождающиеся образованием дефекта кости.
2. К недостаткам субпериостальной имплантации относятся:
а) большой объем оперативного вмешательства;
б) длительность оперативного вмешательства;
в) повторность оперативного вмешательства;






3) а, б, в, г,
4) б, г




9) б, в, г
10) а, б, г
11) а,б
12) а, б, в, г,
13) б, в, г
14) б, г
Классификация и типы имплантатов
1) а, б, в, г
2) в, г
3) а, б
4) а, б, г
5) б
Показания и противопоказания к дентальной имплантации
1) б , в
2) а, б , в
3) а, б , в , г
4) а, б , в
5) а, б , г
6) г
7) а, в, г
8) а, б , г
9) а, б , в, г
10) а, б , в, г
Планирование дентальной имплантации
1) а, б , в , г 14) В
2) б , в, г 15) а
3) б , в, г 16) а
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4) а, б, в, г 17) б
5) б, в 18) в
6) б, в, г 19) г
7) в, г 20) а, г
8) г 21) а, б, в, г
9) а, б, в 22) а, б
Ю) б, в 23) б, г
П ) б, г
12) б, в, г
13) в, г
Предоперационная подготовка и хирургический этап 
дентальной имплантации
1) а, б, в, г
2) а, в, г
3) а, б, г
4) а, б, в




9) а, б, г
10) г
И ) в, г
Осложнения дентальной имплантации
1) а, б, в, г
2) а, в, г
3) а, б, в, г
4) б, в, г
5) б, в, г
6) а, б, в
Субпериостальная имплантация
1) а, в ,г
2) а, б, в, г
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